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Latar Belakang :  Survey Demografi Kesehatan Indonesia menyatakan AKI di 
Indonesia masih tinggi, penyebab tingginya AKI antara lain terlalu muda atau 
terlalu tua saat melahirkan, tidak memeriksakan kehamilan secara teratur dan 
banyaknya persalinan yang bukan ditolong oleh tenaga kesehatan profesional. 
Faktor yang berperan penting untuk mengurangi AKI yaitu persalinan ditolong 
oleh tenaga kesehatan terlatih dan pelayanan yang baik ketika persalinan, 
akses ke tempat pelayanan dan fasilitas yang memadai dan terjangkau. 
Tujuan : Tujuan dari penulisan laporan tugas akhir ini untuk meningkatkan 
pengetahuan, serta kompetensi mahasiswa terhadap ibu intrapartal dengan 
persalinan normal. Adapun beberapa tujuan khusus yaitu mampu melakukan  
asuhan 7 langkah varney yaitu pengkajian, analisa masalah dan diagnose, 
antisipasi masalah potensial, tindakan segera, perencanaan, pelaksanaan dan 
evaluasi, serta mengetahui adanya kesenjangan antara teori dengan kasus dan 
menarik kesimpulan. 
Metodelogi Penelitin : Dalam melakukan penelitian ini penulis menggunakan 
metode penelitian deskriptif yaitu suatu metode penelitian yang dilakukan 
dengan tujuan utama untuk membuat gambaran tentang Asuhan Kebidanan 
Multigravida dengan persalinan normal di Puskesmas Sikumana tanggal 19-21 
Juli 2016 pada Ny. K. K, Multigravida yang inpartu dengan menggunakan teknik 
purposive sampling  yaitu dengan cara memilih responden, bahwa responden 
tersebut dapat memberikan informasi yang memadai untuk menjawab 
pertanyaan peneliti. 
Pembahasan : Hasil pemeriksaan menunjukan Ny. K. K G2 P1 A0 AH1 UK 40 
minggu 1 hari, janin tunggal, hidup, letak kepala, intrauterine, presentasi kepala, 
keadaan jalan lahir normal, keadaan umum ibudan janin baik + inpartu kala II. 
Penanganan pada multigravida dengan persalinan normal yaitu memberikan 
asuhan sayang ibu, pemeriksaan dalam dan menolong persalinan sesuai 58 
langkah APN. Pimpin persalinan selama 10 menit, padapukul 18.45 wita bayi 
lahir spontan, menangis kuat, tonus otot baik, warna kulit kemerahan, letak 
belakang kepala, jenis kelamin laki-laki. Pukul 18.50 wita plasenta lahir spontan, 
selaput dan kotiledon lengkap, insersi lateralis, kontraksi uterus baik. 
pemantauan dilakukan selama 2 jam postpartum kemudian ibu dipindahkan ke 
ruang nifas. Evaluasi bayi lahir normal, keadaan ibu dan bayi sehat, serta tidak 
terjadi komplikasi, sehingga antara teori dan praktek tidak ditemukn adanya 
kesenjangan. 
Simpulan dan Saran : ibu dirawat dengan menggunakan manajemen varney. 
Ibu dirawat selama 2 hari dan dipulangkan pada tanggal 21 Juli 2016.pada akhir 
studi kasus semua diagnose bisa diatasi dan tidak terjadi komplikasi, sehingga 
ibu dan bayi pulang dalam keadaan sehat 
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BAB I 
PENDAHULUAN 
1.1. Latar Belakang 
Persalinan merupakan hal penting yang ditunggu-tunggu oleh 
para ibu hamil, sebuah waktu yang menyenangkan tetapi disisi lain 
merupakan hal yang paling mendebarkan, dimana terbayang proses 
persalinan yang menyakitkan, mengeluarkan energi yang begitu 
banyak dan sebuah perjuangan yang cukup melelahkan (Hartuti, 2010). 
Peristiwa persalinan dipandang sebagai proses fisiologis dimana 
sebagian besar perempuan akan mengalaminya, tetapi dapat terjadi 
komplikasi yang tidak diharapkan sehingga diperlukan antispasi yang 
tepat dari penolong untuk mengambil keputusan (Deswani, 2012). 
Dasar asuhan persalinan normal adalah asuhan yang bersih dan aman 
selama persalinan dan setelah bayi lahir, serta upaya pencegah 
komplikasi terutama perdarahan pasca persalinan, hipotermia dan 
asfiksia bayi baru lahir. Tujuan asuhan persalinan normal adalah 
mengupayakan kelangsungan dan mencapai derajat kesehatan yang 
tinggi bagi ibu dan bayinya, melalui berbagai upaya yang terintegrasi 
dan lengkap serta intervensi minimal sehingga prinsip keamanan dan 
kualitas pelayanan dapat terjaga pada tingkat yang optimal (Deswani, 
2012). 
Survey Demografi Kesehatan Indonesia (SDKI) tahun 2012 
menunjukkan bahwa Angka Kematian Ibu(AKI)akibat persalin andi 
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Indonesia yaitu 208 per 100.000  kelahiran hidup  dan Angka Kematian 
Bayi (AKB) 26 per 1000 kelahiran hidup (Kemenkes RI,2013). Data 
hasil Riset Kesehatan Dasar (RISKESDAS) Nusa Tenggara Timur 
(NTT) pada tahun 2013 menunjukan angka kematian ibu akibat 
persalinan 177 per 100.000 kelahiran hidup dan angka kematian bayi 
14 per 1.000 kelahiran hidup. Penyebab utama kematian ibu sebesar 
90% terjadi pada saat persalinan dan segera setelah persalinan. 
Penyebab langsung kematian ibu adalah perdarahan (28%), eklamsia 
(24%) dan infeksi (11%). Penyebab tidak langsung kematian ibu antara 
lain Kekurangan Energi Kronik (KEK) pada kehamilan (37%) dan 
anemia pada kehamilan (40%) (Profil Kesehatan Kota Kupang, 2013). 
Puskesmas Sikumana adalah puskesmas PONED (Penanganan 
Obstetri dan Nenonatal Emergency Dasar) yang memiliki fasilitas klinik 
bersalin. Buku register rawat inap Puskesmas Sikumana menunjukkan 
bahwa pada tahun 2015 terdapat263 persalinan, pasien yang dirujuk 
sebanyak 93. Dengan indikasi riwayat SC (1), hipertensi (11), ketuban 
pecah dini (22), pre eklampsia berat (12), letak lintang (1), plasenta 
previa (3), retensio plasenta (2), gawat janin (5), suspek abortus (6), 
letak bokong(5), serotinus (1), premature (3), gemeli (4), anemia (1), 
bayi besar (1), kala 2 memanjang (9), asfiksia (1) dan BBLR (5). 
Salah satu upaya yang dilakukan untuk mengurangi angka 
kematian tersebut diatas adalah asuhan persalinan yang baik dimana 
persalinanditolong oleh tenaga kesehatan terlatih. Faktor lainyang 
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dapat mengurangi angka kematian maternalyaituakses ke tempat 
pelayanankesehatanterjangkaudanfasilitaskesehatanyang memadai. 
Sebagai langkah strategis dalam menurunkan Angka Kematian Ibu 
(AKI) dan Angka Kematian Bayi (AKB), Indonesia pun melakukan 
upaya peningkatan kualitas kesehatan di Indonesia dan upaya 
pencapaian komitmen Sustainable Development Goals (SDGs) dimana 
diharapkan pada tahun 2030 dapat mengurangi angka kematian ibu 
hingga dibawah 70 per 100.000 kelahiran hidup dan mengakhiri 
kematian neonatal setidaknya hingga 12 per 1000 kelahiran hidup.  
Propinsi NTT sendiri melalui Pergub. NTT No.42 Tahun 2009 
telah membuat Kebijakan tentang Revolusi Kesehatan Ibu dan Anak 
(Revolusi KIA) dengan mottonya semua ibu hamil melahirkan di fasilitas 
kesehatan yang memadai, dengan capaian indikator diantaranya 
adalah menurunnya peran dukun dalam menolong persalinan  atau  
meningkatkan peran tenaga kesehatan yang terampil dalam menolong 
persalinan yang aman sesuai dengan prosedur Asuhan Persalinan 
Normal. Fasilitas kesehatan yang memadai ini harus didukung 6 aspek. 
Dari 6 aspek tersebut, Aspek Sumber Daya Manusia (Bidan) harus 
memenuhi jumlah dan kompetensi pelatihan yang dimiliki sesuai 
standar. Disamping itu juga sarana/gedung juga menjadi perhatian. 
Oleh karena itu pemerintah selalu memperluas akses sarana, 
pelayanan, serta menambah tenaga kesehatan dengan menempatkan 
bidan-bidan di desa dan pemenuhan tenaga bidan di setiap puskesmas 
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menjadi minimal 5 tenaga. Hal ini sesuai dengan Rencana Strategis 
Kementerian Kesehatan 2010-2014 yang telah ditetapkan dalam 
Perpres No.5 tahun 2010 yaitu meningkatkan pengembangan dan 
pembangunan SDM kesehatan yang merata dan bermutu.  
Semua individu mempunyai resiko atau potensial terjadinya 
patologis. Agar dapat memberikan pelayanan kesehatan maternal dan 
neonatal yang berkualitas, dibutuhkan tenaga kesehatan yang terampil 
juga didukung tersedianya sarana dan prasarana yang memadai. Salah 
satu upayanya yaitu dengan meningkatkan pengetahuan dan 
ketrampilan petugas kesehatan dalam menolong persalinan 
berdasarkan konsep asuhan persalinan normal. Asuhan persalinan 
normal merupakan asuhan yang bersih dan aman selama persalinan 
dan setelah bayi baru lahir, serta upaya pencegahan komplikasi, 
terutama perdarahan pascapersalinan, hipotermia dan asfiksia bayi 
baru lahir. Dengan adanya program pelayanan kesehatan maternal dan 
neonatal ini, diharapkan tenaga kesehatan dapat lebih meningkatkan 
ketrampilannya sehingga dapat meningkatkan penurunan angka 
kematian ibu dan angka kematian bayi. 
Berdasarkan data diatas maka penulis tertarik untuk melakukan 
studi kasus tentang “Asuhan Kebidanan pada mutigravida dengan 
persalinan normal”. 
1.2. Rumusan Masalah 
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Berdasarkan latar belakang diatas maka penulis merumuskan 
masalah “Bagaimana penerapanAsuhan Kebidanan pada multigravida 
dengan persalinan normal di Puskesmas Sikumana”. 
1.3. Tujuan 
1.3.1. Tujuan umum  
Menerapkan Asuhan Kebidanan pada multigravida dengan 
persalinan normal di Puskesmas Sikumana sesuai tujuh langkah 
Varney. 
1.3.2. Tujuan khusus 
1. Melakukan Asuhan Kebidanan melalui pengkajian pada 
multigravida dengan persalinan normal di Puskesmas Sikumana  
2. Melakukan Asuhan Kebidanan melalui analisa masalah dan 
diagnose pada multigravida dengan persalinan normal di 
Puskesmas Sikumana 
3. Melakukan Asuhan Kebidanan melalui antisipasi masalah 
potensial pada multigravida dengan persalinan normal di 
Puskesmas Sikumana 
4. Melakukan Asuhan Kebidanan melalui tindakan segera pada 
multigravida dengan persalinan normal  di Puskesmas Sikumana 
5. Melakukan Asuhan Kebidanan melalui perencanaan asuhan pada 
multigravida dengan persalinan normal di Puskesmas Sikumana 
6. Melakukan Asuhan Kebidanan melalui pelaksanaanasuhan pada 
multigravida dengan persalinan normal di Puskesmas Sikumana 
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7. Melakukan Asuhan Kebidanan melalui evaluasi asuhan pada 
multigravida dengan persalinan normal di Puskesmas Sikumana. 
1.4. Manfaat Penelitian 
1.4.1. Manfaat teoritis  
Dapat menambah ilmu pengetahuan dalam penerapan proses 
manajemen asuhan kebidanan intrapartal pada ibu multigravida di 
ruang bersalin Puskesmas Sikumana 
1.4.2. Manfaat praktis 
1. Bagi penulis  
Dapat menambah ilmu pengetahuan bagi penulis dalam 
penerapan proses manajemen asuhan kebidanan intrapartal pada 
ibu multigravida di ruang  bersalin Puskesmas Sikumana sehingga 
dapat digunakan sebagai masukan dalam pengembangan studi 
kasus berikut. 
2. Bagi Puskesmas 
Sebagai salah satu bahan evaluasi terhadap asuhan kebidanan 
intrapartal pada ibu multigravida di ruang bersalin Puskesmas 
Sikumana sesuai dengan teori yang ada. 
3. Bagi Profesi  
Sebagai salah satu masukan bagi organisasi profesi bidan upaya 
pelayanan proses persalinan. Menambah ketrampilan bagi Bidan 
yang memberikan pelayanan kesehatan, konseling dan dukungan 
7 
 
 
 
pada asuhan kebidanan intrapartal pada ibu multigravida di ruang 
bersalin Puskesmas Sikumana 
4. Bagi Institusi 
Sebagai bahan informasi yang dijadikan referensi bagi 
pengembangan ilmu pengetahuan dan penelitian lebih lanjut bagi 
yang membutuhkan. 
1.5. Metode Penulisan 
Menggunakan metode tinjauan kasus yang terdiri dari :  
1. Wawancara/anamnese 
Komunikasi langsung yang bertujuan mencari informasi untuk 
melengkapi data pasien dengan cara berkomunikasi langsung 
dengan ibu dan keluarga. 
2. Observasi  
Dengan cara mengamati perilaku dan keadaan pasien  
 
3. Studi dokumentasi 
Mempelajari dan melengkapi dengan cara melihat catatan dan status 
pasien. 
4. Studi pustaka : Dari buku-buku penunjang. 
1.6. Sistematika Penulisan 
BAB I  Pendahuluan meliputi : Latar Belakang, Rumusan Masalah, 
Tujuan, Manfaat Penulisan, Metode Penulisan, dan 
Sistematika penulisan 
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BAB II  Tinjauan Teori meliputi konsep dasar teori dan manajemen 
asuhan kebidanan intrapartal pada ibu primigravida di 
ruang bersalin Puskesmas PONED Sikumana 
BAB III  Metode Penelitian meliputi : desain penelitian, populasi, 
sampel, sampling, kriteria sampel, identifikasi variable, 
definisi variable, definisi operasional, lokasi dan waktu 
penelitian, teknik pengolahan data, instrumen, etika 
penelitian, keterbatasan 
Bab IV  Hasil Penelitian dan Pembahasan. 
Bab V  Kesimpulan dan Saran 
DAFTAR PUSTAKA 
LAMPIRAN  
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BAB II 
TINJAUAN PUSTAKA 
2.1. KONSEP DASAR PERSALINAN 
2.1.1. Pengertian 
Persalinan dan kelahiran normal adalah proses pengeluaran 
janin yang terjadi pada kehamilan cukup bulan (37-42 minggu), lahir 
spontan dengan presentasi belakang kepala, tanpa komplikasi baik 
ibu maupun janin (Hidayat, 2010).  
Persalinan normal (spontan) adalah proses lahirnya bayi pada 
letak belakang kepala (LBK) dengan tenaga ibu sendiri tanpa 
bantuan alat-alat serta tidak melukai ibu dan bayi yang umumnya 
berlangsung kurang dari 24 jam (Asrinah dkk, 2010). Persalinan 
normal adalah proses pengeluaran janin yang cukup bulan, lahir 
secara spontan dengan presentasi belakang kepala, disusul dengan 
pengeluaran plasenta dan selaput ketuban dari tubuh ibu, tanpa 
komplikasi baik itu ibu maupun janin (Nurasiah, 2012).   
Persalinan atau kelahiran normal adalah proses pengeluaran 
janin yang terjadi karena cukup bulan (36-42 minggu) dan bersifat 
spontan kurang dari 18 jam tanpa ada faktor dan komplikasi baik bagi 
ibu maupun janin (Mangkuji,  2012). 
Persalinan normal yaitu proses pengeluaran buah kehamilan 
cukup bulan yang mencakup pengeluaran bayi, plasenta, dan 
selaput ketuban, dengan presentasi kepala (posisi belakang kepala), 
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dari rahim ibu melalui jalan lahir (baik jalan lahir lunak maupun 
kasar), dengan tenaga ibu sendiri (Widia, 2015). 
Multigravida adalah seorang wanita yang sudah mengalami 
kehamilan dua kali atau untuk setiap kehamilan berikutnya 
(Manuaba, 1998). 
2.1.2. Jenis-jenis Persalinan 
Ada 2 klasifikasi persalinan menurut Nurasiah (2012), yaitu : 
a. Jenis persalian berdasarkan bentuk persalinan 
a. Persalinan spontan  
Adalah proses persalian seluruhnya berlangsung dengan 
kekuatan ibu sendiri. 
b. Persalinan buatan  
Adalah proses persalinan dengan bantuan bantuan tenaga dari 
luar 
c. Persalinan anjuran  
Adalah bila kekuatan yang diperlukan untuk persalinan 
ditimbulkan dari luar dengan jalan rangsangan. 
b. Usia kehamilan 
a. Abortus  
Pengeluaran buah kehamilan sebelum kehamilan berusia 20 
minggu atau bayi dengan berat badan kurang dari 500 gram 
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b. Partus immaturus  
Pengeluaran buah kehamilan antara 20 minggu dan 28 minggu 
atau bayi dengan berat badan antara 500 gram dan kurang dari 
1000 gram 
c. Partus prematurus 
Pengeluaran buah kehamilan antara 28 minggu dan 37 minggu 
atau bayi dengan berat badan antara 2500 gram atau lebih 
d. Partus maturus atau aterm 
Pengeluaran buah kehamilan antara 37 minggu dan 42 minggu 
minggu atau bayi dengan berat badan antara 2500 gram atau 
lebih 
e. Partus postmaturus atau partus serotinus 
Pengeluaran buah kehamilan setelah kehamilan 42 minggu 
2.1.3. Sebab-Sebab Mulainya Persalinan 
Terjadinya persalinan menurut Widia (2015), disebabkan oleh 
beberapa teori sebagai berikut: 
1. Teori penurunan hormon : 1-2 minggu sebelum partus mulai 
terjadi penurunan hormon estrogen dan progesteron. Progesteron 
bekerja sebagai penenang otot–otot polos rahim dan akan 
menyebabkan kekejangan pembuluh darah sehingga timbul his 
bila kadar progesteron turun. 
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2. Teori plasenta menjadi tua : akan menyebabkan turunnya kadar 
estrogen dan progesteron yang menyebabkan kekejangan 
pembuluh darah hal ini akan menimbulkan kontraksi rahim. 
3. Teori distensi rahim : rahim yang menjadi besar dan merenggang 
menyebabkan iskemia otot–otot rahim, sehingga mengganggu 
sirkulasi utero–plasenter.  
4. Teori iritasi mekanik : dibelakang serviks terletak ganglion 
servikale (flexsus frankenhauser). Bila ganglion ini digeser dan 
ditekan misalnya oleh kepala janin, akan timbul kontraksi uterus. 
5. Induksi Partus : (induction of labour). Partus dapat pula 
ditimbulkan dengan jalan :  
a. Gagang laminaria : beberapa laminaria dimasukkan ke dalam 
kanalis servikalis dengan tujuan merangsang fleksus 
frankenhauser 
b. Amniotomi : pemecahan ketuban 
c. Oksitosin drips : pemberian oksitosin menurut tetesan per infus 
2.1.4. Tahapan persalinan (Kala I, Kala II, Kala III, Kala IV ) 
1. Kala 1 (pembukaan) 
Inpartu di tandai dengan keluarnya lendir bercampur darah karena 
serviks mulai membuka dan mendatar.Darah berasal dari 
pecahnya pembuluh darah kapiler di sekitar kanalis servikalis 
karena pergeseran-pergeseran, ketika serviks mendatar dan 
membuka.Kala 1 persalinan dimulai sejak terjadinya kontraksi 
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uterus dan pembukaan serviks, sehingga mencapai pembukaan 
lengkap (10 cm). 
Menurut bagian obstetric fisiologi (1983) Persalinan kala 1 di bagi 
menjadi 2 fase, yaitu fase laten dan fase aktif  
a. Fase laten, dimana pembukaan serviks berlangsung lambat 
dimulai sejak awal kontraksi yang menyebabkan penipisan dan 
pembukaan secara bertahap sampai pembukaan 3 cm, 
berlangsung dalam 7-8 jam 
b. Fase aktif (pembukaan serviks 4-10 cm), berlangsung selama 
6 jam dan di bagi dalam 3 subfase : 
1) Periode akselerasi: berlangsung selama 2 jam,pembukaan 
menjadi 3-4 cm. 
2) Periode dilatasi maksimal:berlangsung selama 2 jam 
pembukaan berlangsung cepat menjadi 9 cm. 
3) Periode deselerasi: pembukaan menjadi lambat sekali. 
Dalam waktu 2 jam pembukaan dari 9 cm menjadi 10 cm. His 
tiap 3-4 menit selama 45 detik.  
Fase-fase tersebut di atas dijumpai pada primigravida. Pada 
multigravida pun terjadi demikian, akan tetapi fase laten, fase 
aktifdanfase deselerasi terjadi lebih pendek. Mekanisme 
membukanya serviks berbeda antara pada primigravida dan 
multigravida. Pada primigravida ostium uteri innternum akan 
membuka lebih dahulu, sehingga serviks akan mendatar dan 
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menipis. Pada multigravida ostium uteri internum sudah 
sedikit terbuka. Ostium uteri internum dan eksternum serta  
penipisan dan pendataran serviks terjadi dalam saat yang 
sama.  
2. Kala II Persalinan 
Persalinan pada kala II dimulai ketika pembukaan serviks sudah 
lengkap (10 cm) dan berakhir dengan lahirnya bayi. Kala II juga 
disebut kala pengeluaran bayi (Nurasiah, 2012). Tanda pasti kala 
II di tentukan melalui pemeriksaan yang hasilnya adalah: 
a. Pembukaan serviks sudah lengkap (10 cm) 
b. Terlihat bagian dikepala bayi melalui introitus vagina 
Kala pengeluaran. Kala atau fase yang dimuai dari pembukaan 
lengkap (10 cm) sampai dengan pengeluaran bayi. Setelah 
serviks membuka lengkap janin akan segera keluar: His 2-3 x/ 
menit lamanya 20-90 detik. His sempurna dan efektif bila 
koordinasi gelombang kontraksi sehingga kontraksi simetris 
dengan dominasi di fundus, mempunyai amplitudo 40-60 mm 
air raksa berlangsung 60-90 detik dengan jangka waktu 20-4 
menit dan tonus uterus saat relaksasi kurangdari 12 mm air 
raksa. Karena biasanya dalam hal ini kepala janin sudah masuk 
ke dalam panggul, maka pada his dirasakantekanan pada otot-
otot dasar panggul, yang secara reflektoris menimbulkan rasa 
mengedan. Juga dirasakan tekanan pada rectum dan hendak 
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buang air besar. Kemudian perineum menonjol dan menjadi 
lebar dengan anus membuka. Labia mulai membuka dan tidak 
lama kemudian kepala janin tampak dalam vulva pada waktu 
his  (Widia, 2015).  
3. Kala III 
Persalinan kala III di mulai segera setelah bayi lahir dan berakhir 
dengan lahirnya plasenta serta selaput ketuban yang berlangsung 
tidak lebih dari 30 menit. Biasanya plasenta lepas dalam 6 sampai 
15 menit setelah bayi lahir dan keluar spontan atau dengan 
tekanan dari fundus uteri (Nurasiah, 2012).  
Kala III merupakan periode waktu dimana penyusutan volume 
rongga uterus setelah kelahiran bayi. Penyusutan ukuran ini 
menyebabkan berkurangnya ukuran tempat perlengketan menjadi 
kecil, sedangkan ukuran plasenta tidak berubah, maka plasenta 
menjadi berlipat, menebal, dan kemudian lepas dari dinding 
uterus. Setelah lepas, plasenta akan turun ke bagian bawah 
uterus atau ke dalam vagina. (Kuswanti, 2014) 
4. Kala IV 
Persalinan kala IV dimulai sejak plasenta lahir dengan sampai 2 
jam post partum. Menurut Kuswanti (2014),Observasi yang harus 
di lakukan pada kala IV  
a) Tingkat kesadaran 
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b) Pemeriksaan tanda-tanda vital: tekanan darah, suhu, nadi dan 
pernafasan 
c) Kontraksi uterus 
d) Terjadi perdarahan.Perdarahan di anggap masih normal jika 
jumlahnya tidak melebihi 400 sampai 500 cc 
2.1.5. Tanda-Tanda Persalinan 
Tanda-tanda persalinan menurut Nurasiah (2012) meliputi: 
1. Lightening 
Pada minggu ke 36 pada primigravida terjadi penurunan fundus 
karena kepala bayi sudah masuk pintu atas panggul yang di 
sebabkan oleh: 
a. Kontraksi Braxton hick 
b. Ketegangan otot 
c. Ketegangan ligamentum 
d. Gaya berat janin kepala kearah bawah 
2. Makin tua usia persalinan, pengeluaran progesteron dan 
esterogen semakin berkurang sehingga oksitosin dapat 
menimbulkan kontraksi, yang lebih sering di sebut his palsu.Sifat 
his palsu: 
a. Rasa nyeri ringan dibagian bawah 
b. Datangnya tidak teratur 
c. Tidak ada perubahan serviks 
d. Durasinya pendek 
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e. Tidak bertambah jika beraktivitas 
Tanda – tanda persalinan menurut Hidayat (2010) yaitu: 
1) Terjadi his persalinan 
His persalinan mempunyai sifat: 
a) Pinggang terasa sakit, yang menjalar kedepan  
b) Sifatnya teratur, intervalnya makin pendek dan kekuatannya 
makin besar 
c) Kontraksi uterus mengakibatkan perubahan uterus 
d) Makin beraktivitas (jalan), kekuatan makin bertambah 
2) Bloody show (keluarnya lendir bercampur darah dari vagina). 
Saat his permulaan, terjadi perubahan pada serviks yang 
menimbulkan pendataran dan pembukaan, lendir yang terdapat 
di kanalis servikalis lepas, kapiler pembuluh darah pecah, yang 
menjadikan perdarahan sedikit. 
3) Pengeluaran cairan 
Terjadi akibat pecahnya ketuban atau selaput ketuban robek. 
Sebagian besar ketuban baru pecah menjelang pembukaan 
lengkap tapi kadang pecah pada pembukaan kecil. 
 
 
 
 
2.1.6. Faktor yang Mempengaruhi Persalinan 
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Faktor-faktor yang mempengaruhi persalinan adalah: 
1. Power (tenaga yang mendorong anak) 
Power atau tenaga yang mendorong janin saat persalinanmenurut 
Kuswanti (2014), adalah his, kontraksi otot – otot perut, kontraksi 
diafragmadan aksi dari ligament  
a. His adalah kontraksi otot-otot rahim pada persalinan 
1) His pendahuluan tidak berpengaruh terhadap serviks. His ini 
tidak teratur dan menyebabkan nyeri perut bagian bawah 
dan lipat paha tidak menyebabkan nyeri yang memancar 
dari pinggang ke perut bagian bawah seperti his persalinan. 
Lamanya kontraksi pendek dan tidak bertambah kuat bila 
dibawa berjalan, malahan sering berkuran (Bagian Obstetri 
Fisiologi). 
2) His persalinan yang menyebabkan pendataran dan 
pembukaan serviks. Walaupun his itu suatu kontraksi dari 
otot – otot rahim yang fisiologis akan tetapi bertentangan 
dengan kontraksi fisiologis lainnya, bersifat nyeri. 
Kontraksi rahim bersifat berkala dan harus diperhatikan 
ialah: (a). lamanya kontraksi: kontraksi berlangsung 45 detik 
sampai 75 detik. (b). kekuatan kontraksi: menimbulkan 
naiknya tekanan intrauterine sampai 35 mmHg. Kekuatan 
kontraksi secara klinis ditentukan dengan mencoba apakah 
jari penolong dapat menekan dinding rahim ke dalam. (c). 
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interval antara dua kontraksi: pada permulaan his timbul 
sekali dalam 10 menit, pada kala pengeluaran sekali dalam 
2 menit. (Bagian Obstetri Fisiologi). 
Menurut faalnya his persalinan Terdiri dari: his pembukaan 
(his yang menimbulkan pembukaan serviks), his 
pengeluaran (his yang mendorong janin keluar), dan his 
pelepasan uri. 
b. Tenaga mengejan 
Setelah pembukaan lengkap dan setelah ketuban pecah 
tenaga yang mendorong anak keluar selain his, terutama 
disebabkan oleh kontraksi otot – otot dinding perut yang 
mengakibatkan peninggian tekanan intraabdominal. 
2. Passage (panggul) 
Dwi Asri dan Cristine Clervo (2012):  
a. Bagian bagian tulang panggul 
 Panggul terdiri dari 4 buah panggul: 
1) Dua os coxae: Os ischium, Os pubis, Os sacrum, Os illium. 
2) Os cossygis 
Pelvis mayor disebelah atas pelvis minor, superior dari linea 
terminalis. Fungsi obsteriknya menyangga uterus yang 
membesar waktu hamil. 
b. Bagian-bagian pelvis minor 
20 
 
 
 
Pelvis minor dibagi 3 bagian: Pintu atas panggul/PAP, Cavum 
pelvis, Pintu bawah panggul. 
c. Bidang panggul. 
Bidang panggul adalah bidang datar imajiner yang melintang 
terhadap panggul pada tempat yang berbeda. Bidang ini 
digunakan untuk menjelaskan proses persalinan 
1) Pintu Atas Panggul. 
2) Bidang terbesar pada cavum pelvis 
3) Bidang terkecil pada cavum pelvis 
4) Pintu Bawah Panggul. 
3. Passager  
Hal yang menentukan kemampuan untuk melewati jalan lahir dari 
passage menurut Rohani (2011), yaitu: 
a. Akhir minggu 8 janin mulai nampak menyerupai manusia 
dewasa, menjadi jelas pada akhir minggu 12. 
b. Usia 12 minggu jenis kelamin luarnya sudah dapat dikenali 
c. Quickening (terasaa gerakan janin pada ibu hamil) terjadi usia 
kehamilan 16-20 minggu. 
d. DJJ mulai terdengar minggu 18/10 
e. Panjang rata-rata janin cukup bulan 50 cm 
f. Berat rata-rata janin laki-laki 3400 gram dan perempuan 3150 
gram. 
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g. Janin cukup bulan, lingkar kepala dan bahu hampir sama, hal 
yang menentukan kemampuan untuk melewati jalan lahir dari 
faktor passage. 
h. Presentasi janin dan bagian janin yang terletak pada bagian 
depan jalan lahir, seperti: 
1) Presentasi kepala (vertex, muka dan dahi) 
2) Presentasi bokong : bokong murni (Frank Breech), bokong 
kaki (Complete Breech), letak lutut atau letak kaki 
(Incomplete Breech) 
3) Presentasi bahu (letak lintang) 
i. Sikap janin 
Hubungan bagian janin (kepala) dengan bagian janin lainnya 
(badan), misalnya fleksi, defleksi. 
j. Posisi janin 
Hubungan bagian/point penentu dari bagian terendah janin 
dengan panggul ibu, dibagi dalam 3 unsur : 
1) Sisi panggul ibu : kiri, kanan dan melintang 
2) Bagian terendah janin, oksiput, sacrum, dagu dan scapula 
3) Bagian panggul ibu : depan, belakang 
k. Bentuk/ukuran kepala janin menentukan kemampuan kepala  
untuk melewati jalan lahir. 
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2.1.7. MekanismePersalinan Normal 
Gerakan utama kepala janin pada proses persalinan menurut 
Hidayat (2012) : 
1. Engagement 
Pada minggu-minggu akhir kehamilan atau pada saat persalinan 
dimulai kepala masuk lewat PAP, umumnya dengan presentasi 
biparietal (diameter lebar yang paling panjang berkisar 8,5-9,5 cm) 
atau 70% pada panggul ginekoid. 
Masuknya kepala: 
a. Pada primi terjadi pada bulan terakhir kehamilan 
b. Pada multi terjadi pada permulaan persalinan 
Kepala masuk pintu atas panggul dengan sumbu kepala janin 
dapat tegak lurus dengan pintu atas panggul (sinklitismus) atas 
miring/ membentuk sudut dengan pintu atas panggul 
(asinklitismus anterior/ posterior). Masuknya kepala ke dalam 
PAP, dengan fleksi ringan, sutura sagitalis/ SS melintang. Bila 
SS di tengah-tengah jalan lahir: synklitismus. Bila SS tidak di 
tengah-tengah jalan lahir: asynklitismus. Asynklitismus 
posterior: SS mendekati simfisis. Asynklitismus anterior: SS 
mendekati promontorium. 
2. Desent 
Penurunan kepala janin sangat tergantung pada arsitektur pelvis 
dengan hubungan ukuran kepala dan ukuran pelvis sehingga 
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penurunan kepala berlangsung lambat. Kepala turun ke dalam 
rongga panggul, akibat: tekanan langsung dari his dari daerah 
fundus ke arah daerah bokong, tekanan dari cairan amnion, 
kontraksi otot dinding perut dan diafragma (mengejan), dan badan 
janin terjadi ekstensi dan menegang. 
3. Flexion 
Pada umumnya terjadi flexi penuh/ sempurna sehingga sumbu 
panjang kepala sejajar sumbu panggul, membantu penurunan 
kepala selanjutnya. 
Fleksi: kepala janin fleksi, dagu menempel ke toraks, posisi kepala 
berubah dari diameter oksipito-frontalis (puncak kepala) menjadi 
diameter suboksipito-bregmantikus (belakang kepala). Dengan 
majunya kepala, fleksi bertambah, ukuran kepala yang melalui 
jalan lahir lebih kecil (diameter suboksipito bregmantika 
menggantikan suboksipito frontalis). Fleksi terjadi karena anak 
didorong maju, sebaliknya juga mendapat tahanan dari PAP, 
serviks, dinding panggul/ dasar panggul. 
4. Internal rotation 
Rotasi interna (putaran paksi dalam): selalu disertai turunnya 
kepala, putaran ubun-ubun kecil ke arah depan (ke bawah simfisis 
pubis), membawa kepala melewati distansia interspinarum 
dengan diameter biparietalis. Perputaran kepala (penunjuk) dari 
samping ke depan atau ke arah posterior (jarang) disebabkan: 
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a. Ada his selaku tenaga/ gaya pemutar 
b. Ada dasar panggul beserta otot-otot dasar panggul selaku 
tahanan. Bila tidak terjadi putaran paksi dalam umumnya 
kepala tidak turn lagi dan persalinan diakhiri dengan tindakan 
vakum ekstraksi. 
Pemutaran bagian depan anak sehingga bagian terendah 
memutar ke depan ke bawah simfisis 
a. Mutlak perlu terjadi, karena untuk menyesuaikan dengan 
bentuk jalan lahir 
b. Terjadi dengan sendirinya, selalu bersamaan dengan majunya 
kepala 
c. Tidak terjadi sebelum sampai Horge III 
d. Sebab-sebab putaran paksi dalam: 
1) Pada letak fleksi, bagian belakang kepala merupakan 
bagian terendah 
2) Bagian terendah mencari tahanan paling sedikit, yaitu di 
depan atas (terdapat hiatus genitalis) 
3) Ukuran terbesar pada bidang tengah panggul, diameter 
anteroposterior 
 
 
5. Extension 
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Dengan kontraksi perut yang benar dan adekuat kepala makin 
turun dan menyebabkan perineum distensi. Pada saat ini puncak 
kepala berada di simfisis dan dalam keadaan begini kontraksi 
perut ibu yang kuat mendorong kepala ekspulsi dan melewati 
introitus vagina. 
a. Defleksi dari kepala 
b. Pada kepala bekerja 2 kekuatan, yaitu yang mendesak kepala 
ke bawah dan tahanan dasar panggul yang menolak ke atas, 
resultantenya kekuatan ke depan atas. 
c. Pusat pemutaran: hipomoklion 
d. Ekstensi terjadi sesuatu kepala mencapai vulva, terjadi 
ekstensi setelah oksiput melewati bawah simfisis pubis bagian 
posterior. Lahir berturut-turut: oksiput, bregma, dahi, hidung, 
mulut, dagu.  
6. External rotation  
Setelah seluruh kepala sudah lahir terjadi putaran kepala ke posisi 
pada saat engagement. Dengan demikian bahu depan 
danbelakang dilahirkan lebih dahulu dan diikuti dada, perut, 
bokong, dan seluruh tungkai.  
a. Setelah kepala lahir, memutar kembali ke arah punggung untuk 
menghilangkan torsi pada leher (putaran restitusi) 
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b. Selanjutnya putaran dilanjutkan sampai belakang kepala 
berhadapan dengan tuber ischiadikum sepihak, putaran paksi 
luar sebenarnya 
c. Putaran paksi luar disebabkan ukuran bahu menempatkan diri 
dalam diameter anteroposterior dari PAP 
d. Setelah putaran paksi luar, bahu depan di bawah simfisis 
menjadi hipomoklion kelahiran bahu belakang 
e. Bahu depan menyusul lahir, diikuti seluruh badan anak.  
7. Ekspulsi 
Setelah putaran paksi luar, bahu depan di bawah simfisis menjadi 
hipomoklion kelahiran bahu belakang, bahu depan menyusul lahir, 
diikuti seluruh badan anak: badan (toraks, abdomen), dan lengan, 
pinggul/ trokanter depan ddan belakang, tungkai dan kaki.   
2.1.8. PersiapanAsuhan Persalinan Normal 
Persiapan Asuhan Persalinan Normal menurut Hidayat (2010), 
yaitu : 
1. Mempersiapkan ruangan untuk persalinan dan kelahiran bayi. 
Dimanapun persalinan terjadi, diperlukan hal-hal pokok seperti  
berikut : 
a. Ruangan yang hangat dan bersih, memiliki sirkulasi udara yang 
baik dan terlindung dari tiupan angin. 
b. Sumber air bersih dan mengalir untuk cuci tangan dan 
memandikan ibu sebelum dan sesudah melahirkan. 
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c. Air desinfeksi tingkat tinggi untuk membersihkan vulva dan 
perineum sebelum dilakukan periksa dalam dan membersihkan 
perineum ibu setelah bayi lahir. 
d. Kecukupan air bersih, klorin, deterjen, kain pembersih, kain pel 
dan sarung tangan karet untuk membersihkan ruangan, lantai, 
perabotan, dekontaminasi dan proses peralatan. 
e. Kamar mandi yang bersih untuk kebersihan pribadi ibu dan 
penolong persalinan.  
f. Tempat yang lapang untuk ibu berjalan-jalan dan menunggu 
saat persalinan, melahirkan bayi dan untuk memberikan 
asuhan bagi ibu dan bayinya setelah persalinan. 
g. Penerangan yang cukup, baik yang siang maupun malam hari. 
h. Tempat tidur yang bersih untuk ibu. 
i. Meja yang bersih atau tempat untuk menaruh peralatan 
persalinan. 
j. Meja untuk tindakkan resusitasi bayi baru lahir. 
2. Persiapan perlengkapan, bahan-bahan dan obat-obatan yang 
diperlukan. 
a. Periksa semua peralatan sebelum dan setelah memberikan 
asuhan. Segera ganti peralatan yang hilang atau rusak. 
b. Periksa semua obat-obatan dan bahan-bahan sebelum dan 
setelah menolong persalinan.  
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c. Pastikan bahwa perlengkapan dan bahan-bahan sudah bersih 
dan siap pakai. Partus set, peralatan untuk melakukan 
penjahitandan resusitasi bayi baru lahir sudah dalam keadaan 
desinfeksi tingkat tinggi. 
3. Persiapan rujukkan. 
Kaji ulang rencana rujukkan bersama ibu dan keluarganya. 
Jika terjadi penyulit, keterlambatan untuk merujuk ke fasilitas yang 
sesuai dapat membahayakan jiwa ibu dan bayinya. Jika perlu 
dirujuk, siapkan dan sertakan dokumentasi tertulis semua asuhan 
yang telah diberikan dan semua hasil penilaian (termasuk 
partograf) untuk dibawa ke fasilitas rujukkan.  
4. Memberikan asuhan sayang ibu.  
Persalinan adalah saat yang menegangkan dan dapat 
menggugah emosi ibu dan keluarganya atau bahkan menjadi saat 
yang menyakitkan dan menakutkan bagi ibu. Upaya untuk 
mengatasi gangguan emosional dan pengalaman yang 
menegangkan tersebut sebaiknya dilakukan melalui asuhan 
sayang ibu selama persalinan dan proses kelahiran bayinya. 
 
 
 
Asuhan sayang ibu selama persalinan termasuk : 
a. Memberikan dukungan emosional 
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Fungsi hadirnya seorang pendamping pada saat 
persalinan yaitu mengurangi rasa sakit, membuatwaktu 
persalinan lebih singkatdan menurunkan kemungkinan 
persalinan dengan operasi. Kebanyakan ibu bersalin sulit 
mengemukakan pertanyaan secara langsung pada penolong 
persalinan pada saat bersalin. Kehadiran penolong 
pendamping memungkinkan ibu bersalin untuk memiliki rasa 
percaya diri lebih besar untuk bertanya langsung atau melalui 
pendamping tersebut. 
Pendamping persalinan bisa dilakukan oleh suami, atau 
keluarga, atau seorang pilihan ibu yang sudah berpengalaman 
dalam proses persalinan. Anjurkan ibu untuk ditemani oleh 
suami, anggota keluarga atau teman yang diinginkan selama 
proses persalinan, mengajurkan mereka untuk melakukan 
peran aktif dalam mendukung ibu dan mengidentifikasi 
langkah-langkah yang mungkin sangat membantu 
kenyamanan ibu. 
b. Membantu pengaturan posisi ibu pada saat meneran. 
1) Posisi Miring atau Lateral. 
Posisi miring membuat ibu lebih nyaman dan efektif 
untuk meneran dan membantu perbaikan oksiput yang 
melintang untuk berputar menjadi posisi oksiput anterior dan 
memudahkan ibu beristirahat diantara kontraksi jika ia 
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mengalami kelelahan dan juga mengurangi resiko terjadinya 
laserasi perineum (JPNK-KR, 2007). 
 
Gambar 2.1 Posisi Miring atau Lateral 
Keuntungan :  
a) Oksigenisasi janin maksimal karena dengan miring kekiri 
sirkulas darah ibu ke janin lebih lancar 
b) Memberi rasa santai bagi ibu yang letih 
c) Mencegah terjadinya laserasi  
d) Posisi Jongkok 
Posisi jongkok membantu mempercepat kemajuan 
kala II persalinan dan mengurangi rasa nyeri (JPNK-KR, 
2007).   
 
Gambar 2.2 Posisi Jongkok 
Keuntungan : 
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a) Memperluas rongga panggul, diameter tranversa 
bertambah 1 cm dan diameter anteroposterior bertambah 
2 cm 
b) Persalinan lebih mudah 
c) Posisi ini menggunakan gaya gravitasi untuk membantu 
turunnya bayi 
d)  Mengurangi trauma pada perineum 
2) Posisi Merangkak 
Posisi merangkak membuat ibu lebih nyaman dan 
efektif untuk meneran dan membantu perbaikan oksiput 
yang melintang untuk berputar menjadi posisi oksiput 
anterior dan memudahkan ibu beristirahat diantara kontraksi 
jika ia mengalami kelelahan dan juga mengurangi resiko 
terjadinya laserasi perineum (JPNK-KR, 2007). 
 
Gambar 2.3 Posisi Merangkak 
Keuntungan : 
a) Membantu kesehatan janin dalam penurunan lebih dalam 
ke panggul 
b) Baik untuk persalinan dengan punggung yang sakit 
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c) Membantu janin dalam melakukan rotasi 
d) Peregangan minimal pada perineum  
3) Posisi Semi Duduk 
Posisi ini posisi yang paling umum diterapkan 
diberbagai RS/RSB di segenap penjuru tanah air. Pada 
posisi ini, pasien duduk dengan punggung bersandar bantal, 
kaki ditekuk dan paha dibuka ke arah samping. Posisi ini 
cukup membuat ibu merasa nyaman (Rohani, 2011). 
 
 
 
 
Gambar 2.4 Posisi Semi Duduk 
Keuntungan : 
a) Memudahkan melahirkan kepala bayi 
b) Membuat ibu nyaman 
c) Jika merasa lelah ibu bisa beristirahat dengan mudah 
4) Posisi duduk 
Pada posisi ini, duduklah diatas tempat tidur dengan 
disangga beberapa bantal atau bersandar pada tubuh 
pasangan. Kedua kaki ditekuk dan dibuka tangan 
memegang lutut dan tangan pasangan membantu 
memegang perut ibu. 
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Gambar 2.5 Posisi Duduk 
Keuntungan : 
a) Posisi ini memanfaatkan gaya gravitasi untuk membantu 
turunnya bayi 
b) Memberi kesempatan untuk istirahat di antara dua 
kontraksi 
c)  Memudahkan melahirkan kepala bayi 
5) Posisi berdiri 
Rohani (2011), menyatakan bahwa pada posisi ini ibu 
disangga oleh suami dibelakangnya. 
 
Gambar 2.6 Posisi Berdiri 
 
 
Keuntungan : 
a) Memanfaatkan gaya grafitasi 
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b) Memudahkan melahirkan kepala 
c) Memperbesar dorongan untuk meneran  
c. Memberikan cairan dan nutrisi 
Makanan ringan dan cairan yang cukup selama 
persalinan akan memberikan lebh banyak energi dan mncegah 
dehidrasi. Dehidrasi bisa memperlambat kontraksi dan/atau 
membuat kontraksi menjadi tidak teratur dan kurang efektif. 
d. Pencegahan infeksi 
Pencegahan infeksi sangat penting dalam menurunkan 
kesakitan dan kematian ibu dan bayi baru lahir. 
5. Persiapan Alat/Bahan 
SAFF I 
a. Partus : 1 set 
b. Mono aural :  1 buah 
c. Kom obat berisi :  oxytocin 4 ampul (1 ampul), lidokain 
1 ½,   ergometrin 1 ampul (0,2 mg) 
d. Spuit 3 Cc/5 Cc :  3 Pcs/1 Pcs 
e. Jarum Catgut Chromic  : 1 
f. Kom Kapas Kering  
g. Kom Air DTT 
h. Betadine. 
i. Klorin Spray 
j. Hand Sanitizer 
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k. Bengkok :  2 
l. Lampu sorot : 1 
m. Bak berisi : Kasa DTT, Kateter DTT, Sarung 
tangan DTT. 
n. Pita ukur 
o. Salep mata. 
SAFF 2 
a. Hecting set 
b. Penghisap lender 
c. Tempat plasenta 
d. Tempat klorin untuk sarung tangan 
e. Tempat spuit bekas 
f. Tempat ampul bekas 
g. Tensi meter/stetoskop/thermometer  : 1/1/1 
SAFF 3 
a. Cairan RL        : 3 
b. Abbocath No. 16-18 
c. Infuse set  
d. Celemek 
e. Waslap 
f. Sarung tangan steril 
g. Plastik merah 
h. Plastik kuning 
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i. Plastik hitam 
j. Handuk 
k. Duk 
l. Kain bedong 
m. Baju/topi/popok bayi 
n. Kacamata 
o. Masker. 
2.1.9. Menolong Persalinan Sesuai Dengan Asuhan Persalinan Normal 
1. Kala I 
Tatalaksana kala I (Rochjati, 2013): 
a. Beri dukungan dan dengarkan keluhan ibu  
b. Jika ibu tampak gelisah/ kesakitan: 
1) Biarkan ia bergantian posisi sesuai keinginan, tapi jika di 
tempat tidur sarankan untuk miring kiri 
2) Biarkan ia berjalan atau berakitvitas ringan sesuai 
kesanggupannya 
3) Anjurkan suami atau keluarga memijat punggung atau 
membasuh muka ibu 
4) Ajari teknik bernapas 
c. Jaga privasi ibu. Gunakan tirai penutup dan tidak 
menghadirkan orang lain tanpa seizin ibu 
d. Izinkan ibu untuk mandi atau membasuh kemaluannya setelah 
buang air kecil/ besar 
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e. Jaga kondisi ruangan sejuk. Untuk mencegah kehilangan 
panas pada bayi baru lahir, suhu rungan 250C dan semua pintu 
serta jendela harus tertutup 
f. Beri minum yang cukup untuk menghindari dehidrasi 
g. Sarankan ibu berkemih sesering mungkin 
h. Pantau parameter berikut secara rutin dengan menggunakan 
partograf 
Tabel 2.1 Penilaian dan intervensi selama kala I*Dinilai pada 
setiap pemeriksaan dalam 
(Sumber: Buku Saku Pelayanan Kesehatan Ibu di Fasilitas Kesehatan 
Dasar Dan Rujukan, 2013). 
i. Pasang infus intravena untuk pasien dengan: 
1) Kehamilan lebih dari 5 
2) Hemoglobin ≤ 9 g/dl tu hemtokrit ≤ 27% 
3) Riwayat gangguan perdarahan  
4) Sungsang 
5) Kehamilan ganda 
6) Hipertensi 
7) Persalinan lama 
Parameter Frekuensi pada kala I 
fase laten 
Frekuensi pada kala I  
fase aktif 
Tekanan darah Tiap 4 jam Tiap 4 jam 
Suhu  Tiap 2 jam Tiap 2 jam 
Nadi Tiap 1 jam Tiap 30 menit 
Denyut janjung janin Tiap 1 jam Tiap 30 menit 
Kontraksi  Tiap 1 jam tiap 30 menit 
Pembukaan serviks Tiap 4 jam* Tiap 4 jam* 
Penurunan kepala Tiap 4 jam* Tiap 4 jam* 
Warna cairan amnion Tiap 4 jam* Tiap 4 jam* 
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j. Isi dan letakkan partograf di samping tempat tidur atau di dekat 
pasien 
k. Persiapan rujukan jika terjadi komplikasi 
Tabel 2.2 yang harus diperhatikan dalam persalinan kala I 
Kemajuan Tanda dan gejala Keterangan 
Persalinan  Kontraksi tidak progresif 
teratur  
Kecepatan pembukaan 
serviks ≤ 1 cm/ jam 
Serviks tidak dipenuhi 
bagian bawah janin  
Tatalaksana 
persalinan lama 
Kondisi 
ibu 
Denyut nadi meningkat 
Tekanan darah turun 
Terdapat aseton urin 
Kemungkinan 
dehidrasi atau 
kesakitan 
Nilai adakah 
perdarahan 
Curiga asupan 
nutrisi kurang, beri 
dekstrosa IV bila 
perlu 
Kondisi 
bayi 
Denyut jantung < 100 atau 
> 180/ menit 
Posisi selain oksiput 
anterior dengan fleksi 
sempurna 
Curiga 
kemungkinan 
gawat janin 
(Sumber: Buku Saku Pelayanan Kesehatan Ibu di Fasilitas 
Kesehatan Dasar Dan Rujukan, 2013). 
Tatalaksana pada kala II, III dan IV tergabung dalam 58 
langkah APN yaitu (Rochjati, 2013): 
a. Mengenali tanda dan gejala kala dua 
1) Memeriksa tanda berikut: 
a) Ibu mempunyai keinginan untuk meneran 
b) Ibu merasa tekanan yang semakin meningkat pada rektum 
dan atau vaginanya 
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c) Perineum menonjol dan menipis 
d) Vulva-vagina dan sfingter ani membuka 
b. Menyiapkan pertolongan persalinan 
2) Pastikan kelengkapan peralatan, bahan dan obat-obatan 
esensial. 
a) Klem, gunting, benang tali pusat, penghisap lendir steril/ 
DTT siap dalam wadahnya 
b) Semua pakaian, handuk, selimut dan kain untuk bayi 
dalam kondisi bersih dan hangat 
c) Timbangan, pita ukur, stetoskop bayi, dan termometer 
dalam kondisi baik dan bersih 
d) Patahkan ampul oksitosin 10 unit ddan tempatkan spuit 
steril sekali pakai di dalam partus set/ wadah DTT 
e) Untuk resusitasi: tempat datar, rata, bersih, kering, dan 
hangat, 3 handuk, atau kain bersih dan kering, alat 
penghisap lendir, lampu sorot 60 watt dengan jarak 60 cm 
diatas tubuh bayi 
f) Persiapan bila terjadi kegawatdaruratan pada ibu: cairan 
kristaloid, set infus 
3) Kenakan baju penutup atau celemek plastik yang bersih, 
sepatu tertutip kedap air, tutup kepala, masker dan kacamata 
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4) Lepas semua perhiasan pada lengan dan tangan lalu cuci 
kedua tangan dengan sabun dan air bersih kemudian 
keringkan dengan handuk atau tisu bersih 
5) Pakai sarung tangan steril/ DTT untuk pemeriksaan dalam 
6) Ambil spuit dengan tangan yang bersarung tangan, isi 
dengan oksitosin 10 unit dan letakkan kembali spuit tersebut 
di partus set/ wadah DTT atau steril tanpa mengontaminasi 
spuit. 
c. Memastikan pembukaan lengkap dan keadaan janin baik 
7) Bersihkan vulva dan perineum, dari depan ke belakang 
dengan kpas atau kasa yang dibasahi air DTT 
8) Lakukan pemeriksaan dalam untuk memastikan bahwa 
pembukaan serviks sudah lengkap. Lakukan amniotomi bila 
selaput ketuban belum pecah, dengan syarat: kepala sudah 
masuk ke dalam panggul dan tali pusat tidak teraba 
9) Dekontaminasi sarung tangan dengan mencelupkan tangan 
yang masih memakai sarung tangan ke dalam larutan clorin 
0,5%, kemudian lepaskan sarung tangan dalam keadaan 
terbalik dan rendam alam larutan clorin 0,5% selama 10 
menit. Cuci kedua tangan setelahnya. 
10) Periksa denyut jantung janin (DJJ) segera setelah kontraksi 
berakhir untuk memastikan bahwa DJJ dalam batas normal  
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(120-160 x/ menit). Ambil tindakan yang sesuai jika DJJ tidak 
normal. 
d. Menyiapkan ibu dan keluarga untuk membantu proses bimbingan 
meneran 
11) Beritahu ibu pembukaan sudah lengkap dan keadaan janin 
baik 
12) Minta bantuan keluarga untuk menyiapkan posisi ibu untuk 
meneran 
a) Bantu ibu dalam posisi setengah duduk dan pastikan dia 
merasa nyaman 
b) Anjurkan ibu untuk cukup minum 
13) Melakukan pimpinan meneran saat ibu mempunyai dorongan 
yang kuat untuk meneran 
a) Perbaiki cara meneran apabila caranya tidak sesuai 
b) Nilai DJJ setiap kontraksi uterus selesai 
14) Anjurkan ibu untuk berjalan, berjongkokatau mengambil 
posisi yang nyaman jika ibu belum merasa ada dorongan 
untuk meneran dalam 60 menit 
 
e. Mempersiapkan pertolongan kelahiran bayi 
15) Jika kepala bayi telah membuka vulva dengan diameter 5-6 
cm, letakkan handuk bersih diatas perut ibu untuk 
mengeringkan bayi 
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16) Letakkan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian di bawah bokong 
ibu 
17) Buka tutup partus set dan perhatikan kembali kelengkapan 
alat dan bahan 
18) Pakai sarung tangan DTT atau steril pada kedua tangan 
f. Membantu lahirnya kepala 
19) Setelah tampak kepala bayi dengan diameter 5-6 cm, lindungi 
perineum dengan satu tangan yang dilapisi kain bersih dan 
kering. Sementara tangan yang lain menahan kepala bayi 
untuk menahan posisi defleksi dan membantu lahirnya kepala 
20) Periksa lilitan tali pusat dan lakukan tindakan yang sesuai jika 
hal itu terjadi. Jika lilitan pusat terlalu ketat, klem tali pusat di 
dua titik lalu gunting diantaranya. Jangan lupa untuk tetap 
lindungi leher bayi. 
21) Tunggu hingga kepala bayi  melakukan putaran paksi luar, 
pegang secara spontan  
 
 
g. Membantu lahirnya bahu 
22) Setelah kepala melakukan putaran paksi luar, pegang secara 
biparietal. Anjurkan ibu untuk meneran saat kontraksi 
a) Dengan lembut gerakkan kepala ke arah bawah dan distal 
hingga bahu depan muncul di bawah arkus pubis. 
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b) Gerakkan ke arah atas dan distal untuk  melahirkan bahu 
belakang  
h. Membantu lahirnya badan dan tungkai 
23) Setelah kedua bahu lahir, geser tangan yang berada di 
bawah ke arah perineum ibu untuk menyangga kepala, 
lengan dan siku sebelah bawah. Gunakan tangan yang 
berada di atas untuk menelusuri dan memegang lengan dan 
siku sebelah atas 
24) Setelah tubuh dan lengan bayi lahir, lanjutkan penelusuran 
tangan yang berada di atas ke punggung, bokong, tungkai, 
dan kaki bayi. Pegang kedua mata kaki (masukan telunjuk di 
antara kaki dan pegang masing-masing mata kaki dengan ibu 
jari dan jari-jari lainnya) 
i. Penanganan bayi baru lahir 
25) Lakukan penilaian selintas dan jawablah tiga pertanyaan 
berikut untuk menilai apakah ada asfiksia bayi: 
a) Apakah kehamilan cukup bulan? 
b) Apakah bayi menangis atau bernapas/ tidak megap-
megap? 
c) Apakah tonus otot bayi baik/ bayi bergerak aktif? 
26) Bila tidak ada tanda asfiksia, lanjutkan manajemen bayi baru 
lahir normal. Keringkan dan posisikan tubuh bayi di atas perut 
ibu 
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a) Keringkan bayi mulai dari muka, kepaladan bagian tubuh 
lainnya kecuali bagian tangan tanpa membersihkan 
verniks 
b) Ganti handuk basah dengan handuk yang kering 
c) Pastikan bayi dalam kondisi mantap di atas dada atau 
perut ibu 
27) Periksa kembali perut ibu untuk memastikan tidak ada bayi 
lain dalam uteri (hamil tunggal) 
j. Manajemen aktif kala III 
28) Beritahukan kepada ibu bahwa penolong akan menyuntikkan 
oksitosin untuk membantu uterus berkontraksi baik 
29) Dalam waktu 1 menit setelah bayi lahir, berikan suntikan 
oksitosin 10 unit IM di sepertiga paha atas bagian distal lateral 
(lakukan aspirasi sebelum menyuntikan oksitosin). Bila tidak 
ada oksitosin: rangsang puting payudara ibu atau minta ibu 
menyusui untuk menghasilkan oksitosin alamiah; beri 
ergometrin 0,2 mg IM. Namun TIDAK BOLEH diberikan pada 
pasien preeklamsia, eklamsia dan hipertensi karena dapat 
memicu terjadi penyakit serebrovaskuler. 
30) Dengan menggunakan klem, 2 menit setelah bayi lahir, jepit 
tali pusat pada sekitar 3 cm dari pusat (umbilikus) bayi 
(kecuali pada asfiksia neonatus, lakukan sesegera 
mungkin)dari sisi luar klem penjepit, dorong isi tali pusat ke 
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arah distal (ibu) dan lakukan penjepitan kedua pada 2 cm 
distal dari klem pertama. 
31) Potong dan ikat tali pusat 
a) Dengan satu tangan, angkat tali pusat yang telah dijepit 
kemudian gunting tali pusat di antara 2 klem tersebut 
(sambil lindungi perut bayi) 
b) Ikat tali pusat dengan benang DTT/ steril pada satu sisi 
kemudian lingkarkan kembali benang ke sisi berlawanan 
dan lakukan ikatan kedua menggunakan simpul kunci 
c) Lepaskan klem dan masukkan dalam larutan klorin 0,5% 
32) Tempatkan bayi untuk melakukan kontak kulit ibu ke kulit 
bayi. Letakkan bayi dengan posisi tengkurap di daad ibu. 
Luruskan bahu bayi sehingga bayi menempel dengan baik di 
dinding dada-perut ibu. Usahakan kepala bayi berada di 
antara payudara ibu dengan posisi lebih rendah dari puting 
payudara ibu.   
33) Selimuti ibu dan bayi dengan kain hangat dan kering dan 
pasang topi pada kepala bayi 
34) Pindahkan klem pada tali pusat hingga berjarak 5-10 cm dari 
vulva 
35) Letakkan satu tangan di atas kain yang ada di perut ibu, tepat 
di tepi atas simfisis dan tegangkan tali pusat dan klem dengan 
tangan yang lain 
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36) Setelah uterus berkontraksi, tegangkan tali pusat ke arah 
bawah sambil tangan yang lain mendorong uterus ke arah 
dorso-kranial secara hati-hati, untuk mencegah terjadinya 
inversio uteri. Jika uterus tidak segera berkontraksi, minta ibu, 
suami atau anggota keluarga untuk menstimulasi puting susu. 
Jika plasenta tidak lahir setelah 30-40 detik, hentikan 
penegangan tali pusat dan tunggu hingga timbul kontraksi 
berikutnya dan ulangi prosedur di atas. 
37) Lakukan penegangan dan dorongan dorso-kranial hingga 
plasenta terlepas, lalu minta ibu meneran sambil menarik tali 
pusat dengan arah sejajar lantai dan kemudian ke arah atas, 
mengikuti poros jalan lahir dengan tetap melakukan tekanan 
dorso-kranial.  
a) Jika tali pusat bertambah panjang, pindahkan klem hingga 
berjarak sekitar 5-10 cm dari vulva dan lahirkan plasenta 
b) Jika plasenta tidak lepas setelah 15 menit menegangkan 
tali pusat  
c) Beri dosis ulangan oksitosin 10 unit IM 
d) Lakukan kateterisasi (aseptik) jika kanudng kemih penuh 
e) Minta keluarga untuk menyiapkan rujukan 
f) Ulangi penegangan tali pusat 15 menit berikutnya 
g) Segera rujuk jika plasenta tidak lahir dalam 30 menit 
setelah bayi lahir 
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h) Bila terjadi perdarahan, lakukan plasenta manual 
38) Saat plasenta terlihat di introitus vagina, lanjutkan kelahiran 
plasenta dengan menggunakan kedua tangan 
39) Segera setelah plasenta dan selaput ketuban lahir, lakukan 
masase uterus dengan meletakkan telapak tangan di fundus 
dan lakukan masase dengan gerakan melingkar secara 
lembut hingga uterus berkontraksi (fundus teraba keras) 
k. Menilai perdarahan 
40) Periksa kedua sisi plasenta baik yang menempel ke ibu 
maupun janin dan pastikan bahwa selaputnya lengkap dan 
utuh 
41) Evaluasi adanya laserasi pada vagina dan perineum dan 
lakukan penjahitan bila laserasi menyebabkan perdarahan 
aktif 
 
l. Melakukan asuhan pasca persalinan (kala IV) 
42) Pastikan uterus berkontraksi dengan baik dan tidak terajadi 
perdarahan pervaginam 
43) Mulai IMD dengan memberikan cukup waktu untuk 
melakukan kontak kulit ibu-bayi (di dada ibu minimal 1 jam) 
44) Setelah kontak kulit ibu-bayi dan IMD selesai: 
a) Timbang dan ukur bayi 
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b) Beri bayi salep mata atau tetes mata antibiotik profilaksis 
(tetrasiklin 1% atau antibiotik lain) 
c) Suntikan vitamin K1 1 mg (0,5 mg utnuk sediaan 2mg/ml) 
IM di paha kiri anterolateral bayi 
d) Pastikan suhu tubuh bayi normal (36,5-37,50C) 
e) Lakukan pemeriksaan untuk melihat adanya cacat bawaan 
(bibir sumbing/ langitan sumbing, atresia ani, defek dinding 
perut) dan tanda-tanda bahaya pada bayi. 
45) Satu jam setelah pemberian vitamin K1, berikan suntikan 
imunisassi hepatitis B di paha kanan anterolateral bayi 
46) Lanjutkan pemantauan kondisi dan pencegahan prdarahan 
pervaginam 
a) Setiap 2-3 kali dalam 15 menit pertama pascasalin 
b) Setip 15 menit pada 1 jam pertama pascasalin 
c) Setiap 20-30 menit pada jam kedua pascasalin 
d) Lakukan asuhan yang sesuai untuk menatalaksana atonia 
uteri jika uterus tidak berkontraksi dengan baik 
47) Ajarkan ibu/ keluarga cara melakukan masase uterus dan 
menilai kontraksi, mewaspadai tanda bahaya pada ibu, serta 
kapan harus memanggil bantuan medis 
48) Evaluasi dan estimassi jumlah kehilangan darah 
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49) Periksa tekanan darah, nadi dan keadaan kandung kemih ibu 
setiap 15 menit selama 1 jam pertama pascasalin dan setiap 
30 menit jam kedua pascasalin 
50) Periksa kembali kondisi bayi untuk memastikan bahwa bayi 
bernafas dengan baik (40-60 kali/ menit) serta suhu tubuh 
normal 
51) Tempatkan semua peralatan bekas pakai dalam larutan klorin 
0,5% untuk dekontaminasi (10 menit). Cuci dan bilas 
peralatan setelah didekontaminasi 
52) Buang bahan-bahan yang terkontaminasi ke tempat sampah 
yang sesuai 
53) Bersihkan badan ibu menggunakan air DTT. Bersihkan sisa 
cairan ketuban, lendir dan darah. Bantu ibu memakai pakaian 
yang bersih dan kering 
54) Pastikan ibu merasa nyaman 
55) Dekontaminasi tempat bersalin dengan larutan klorin 0,5% 
56) Celupkan sarung tangan kotor ke dalam larutan klorin 0,5% 
selma 10 menit 
57) Cuci kedua tangan dengan sabun dan air bersih mengalir  
kemudian keringkan dengan tisu atau handul bersih dan 
kering 
58) Lengkapi partograf, periksa tanda vital dan asuhan kala IV 
2.1.10. Partograf 
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1. Menggunakan partograf 
Partograf adalah alat bantu yang digunakan selama fase 
aktif persalian. Tujuan utama dan penggunaan partograf adalah 
untuk: 
a. Mencatat hasil observasi dan kemajuan persalinan dengan 
menilai pembukaan seviks melalui pemeriksaan dalam 
b. Mendeteksi apakah proses persalinan berjalan secara 
normal. Dengan demikian, juga dapat melakukan deteksi 
secara dini setiap kemungkinan terjadinya partus lama 
2. Waktu penggunaan partograf 
a. Untuk semua ibu dalam fase aktif kala I persalinan sebagai 
elemen penting asuhan persalinan 
b. Selama persalinan dan kelahiran di semua tempat 
c. Secara rutin oleh semua penolong persalinan yang 
memberikan asuhan kepada ibu selama persalinan dan 
kelahiran 
3. Pencatatan selama fase laten persalinan 
Selama fase laten persalinan, semua asuhan, 
pengamatan dan pemeriksaan harus dicatat. Hal ini dapat 
direkani secara terpisah dalam catatan kemajuan persalinan 
atau pada Kartu Menuju Sehat (KMS) ibu hamil. Semua asuhan 
dan intervensi harus dicatat. 
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4. Kondisi ibu dan bayi yang harus dinilai dan dicatat secara 
seksama, yaitu: 
a. Denyut jantung janin 
b. Frekuensi dan lamanya kontraksi uterus 
c. Nadi 
d. Pembukaan serviks 
e. Penurunan 
f. Tekanan darah dan temperatur tubuh 
g. Produksi urin, aseton, dan protein 
Jika ditemukan tanda-tanda penyulit, penilaian kondisi ibu 
dan janin dilakukan harus lebih sering. 
5. Pencatatan pada halaman depan partograf selama fase aktif 
a. Informasi tentang ibu: 
1) Nama, umur 
2) Gravida, para, abortus 
3) Nomor catatan medis/ nomor puskesmas 
4) Tanggal dan waktu mulai dirawat  
5) Waktu pecahnya selaput ketuban 
b. Kondisi janin: 
1) DJJ 
2) Warna dan adanya air ketuban 
3) Penyusupan (molase) kepala janin 
c. Kemajuan persalinan 
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1) Pembukaan serviks 
2) Penurunan bagian terbawah janin atau presentasi janin 
3) Garis waspada dan garis bertindak 
d. Jam dan waktu 
1) Waktu mulainya fase aktif persalinan 
2) Waktu aktual saat pemeriksaan atau penilaain 
e. Kontraksi uterus 
Frekuensi dan lamanya 
f. Obat-obatan dan cairan yang diberikan 
1) Oksitosin 
2) Obat-obatan lainnya dan cairan IV yang diberikan 
g. Kondisi ibu 
Nadi, tekanan darah, temperatur tubuh dan urin 
h. Asuhan , pengamatan dan keputusan klinik lainnya 
6. Mencatat temuan pada partograf 
a. Informasi tentang ibu  
b. Kesehatan dan kenyamanan janin 
1) DJJ 
Kisaran normal DJJ terpapar pada partograf diantara garis 
tebal angka 1 dan 100. Tetapi penolong harus sudah 
waspada bila DJJ dibawah 120 atau diatas 160.  
2) Warna dan adanya air ketuban  
Gunakan lambang-lambang berikut: 
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U : ketuban utuh (belum pecah) 
J : ketuban sudah pecah dan air ketuban jernih 
M : ketuban sudah pecah dan air ketuban bercampur 
mekonium 
D : ketuban sudah pecah dan air ketuban bercampur 
darah 
K : ketuban sudah pecah dan tidak ada air ketuban 
(kering) 
3) Molase (penyusupan kepala janin) 
Penyusupan adalah indikator penting tentang seberapa 
jauh kepala bayi dapat menyesuaikan diri dengan bagian 
keras panggul ibu. Gunakan lambang-lambang berikut: 
0 : tulang-tulang kepala janin terpisah, sutura dengan 
mudah dapat dipalpasi 
1 : tulang-tulang kepala janin hanya saling bersentuhan 
2 : tulang-tulang kepala janin saling tumpang tindih, tapi 
masih dapat dipisahkan 
3 : tulang-tulang kepala janin tumpang tindih dan tidak 
dapat dipisahkan 
c. Kemajuan persalinan 
1) Pembukaan serviks 
Saat ibu berada dalam fase aktif persalinan, catat pada 
partograf hasil temuan dan setiap pemeriksaan. Tanda X 
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harus ditulis di garis waktu yang sesuai dengan lajur 
besarnya pembukaan serviks. Beri tanda untuk temuan-
temuan dan pemeriksaan dalam yang dilakukan pertama 
kali selama fase aktif persalinan di garis waspada.  
2) Penurunan bagian terbawah atau presentasi janin 
Pada persalinan normal, kemajuan pembukaan serviks 
umumnya diikuti dengan turunnya bagian terbawah atau 
presentasi janin. Tapi kadangkala, turunnya bagian 
terbawah/ presentasi janin baru terjadi setelah pembukaan 
serviks sebesar 7 cm.  
3) Garis waspada dan garis bertindak 
Garis waspada dimulai pada pembukaan serviks 4 cm dan 
berakhir pada titik dimana pembukaan lengkap diharapkan 
terjadi jika laju pembukaan 1 cm/ jam. Jika pembukaan 
serviks mengarah ke sebelah kanan garis waspada 
(pembukaan kurang dan 1 cm/ jam), maka harus 
dipertimbangkan adanya penyulit, pertimbangkan pula 
adanya tindakan intervensi yang diperlukan. Garis 
bertindak tertera sejajar dengan garis waspada, dipisahkan 
oleh 8 kotak atau 4 jalur ke sisi kanan. Jika pembukaan 
serviks berada di sebelah kanan garis bertindak, 
makatindakan untuk menyelesaikan persalinan harus 
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dilakukan. Ibu harus tiba di tempat rujukan sebelum garis 
bertindak terlampaui.  
d. Kontraksi uterus 
Nyatakan lamanya kontraksi dengan: 
1) Beri titik-titik di kotak yang sesuai untuk menyatakan 
kontraksi yang lamanya kurang dari 20 detik 
2) Beri garis-garis di kotak yang sesuai untuk menyatakan 
kontraksi yang lamanya 20-40 detik 
3) Isi penuh kotak yang sesuai untuk menyatakan kontraksi 
yang lamanya lebih dari 40 detik 
e. Obat-obatan dan cairan yang diberikan 
1) Oksitosin 
Jika tetesan (drip) oksitosin sudah dimulai, dokumentasikan 
setiap 30 menit jumlah unit oksitosin yang diberikan per 
volume cairan IV dan dalam satuan tetesan per menit 
2) Obat-obatan lain dan cairan IV 
Catat semua pemberian obat-obatan tambahan dan/ cairan 
IV dalam kotak yang sesuai dengan kolom waktunya 
f. Kesehatan dan kenyamanan ibu 
Nadi, tekanan darah dan temperatur tubuh, volume urin, 
protein atau aseton dipantau berdasarkan waktunya.  
g. Asuhan, pengamatan dan keputusan klinik lainnyaMencakup: 
1) Jumlah cairan per oral yang diberikan 
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2) Keluhan sakit kepala atau penglihatan 
3) Konsul dengan penolong persalinan lainnya  
4) Persiapan sebelum melakukan rujukan 
5) Upaya rujukan 
7. Pencatatan pada halaman belakang partograf selama fase aktif 
Halaman belakang partograf merupakan bagian untuk mencatat 
hal-hal yang terjadi selama proses persalinan dan kelahiran, 
serta tindakan-tindakan yang dilakukan sejak persalinan kala I 
hingga kala IV.   
 
 
 
 
 Gambar 2.1. Partograf tampak depan 
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Gambar 2.2. Partograf tampak belakang 
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2.2. MANAJEMEN KEBIDANAN  
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2.2.1. Pengertian Manajemen Kebidanan 
Manajemen kebidanan adalah proses pemecahan masalah 
yang digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan pikiran 
dan tindakan berdasarkan teori ilmiah, temuan dan 
keterampilan/tahapan yang logis untuk mengambil suatu keputusan 
yang terfokus pada klien (Jannah, 2011).Manajemen kebidanan 
terdiri dari beberapa langkah yang berurutan, yang dimulai dengan 
pengumpulan data dasar dan berakhir pada evaluasi. Langkah-
langkah tersebut membentuk kerangka yang lengkap yang bisa 
diaplikasikan dalam semua situasi (Jannah, 2011). 
2.2.2. Tujuan 
Tujuan Manajemen Kebidanan menurut Varney yaitu 
memberikan asuhan kebidanan yang adekuat, komprehensif dan 
berstandar ibu hamil dengan memperhatikan riwayat ibu selama 
kehamilan, kebutuhan dan mengantisipasi resiko-resiko yang tejadi 
selama kehamilan. 
2.2.3. PrinsipManajemen Kebidanan 
Prinsip manajemen kebidanan menurut Varney:Proses 
manajemen kebidanan sesuai dengan standar American College of 
Nurse Midwife (ACNM) terdiri atas: 
1. Secara sistematis mengumpulkan data dan memperbaharui data 
yang lengkap dan relevan dengan melakukan pengkajian yang 
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komprehensif terhadap kesehatan setiap klien, termasuk 
mengumpulkan riwayat kesehatan dan pemeriksaan fisik. 
2. Mengidentifikasi masalah dan membuat Diagnosa berdasarkan 
interpretasi data dasar. 
3. Mengidentifikasi kebutuhan terhadap asuhan kesehatan dalam 
menyelesaikan masalah dan merumuskan tujuan asuhan 
kesehatan bersama klien. 
4. Memberi informasi dan support sehingga klien dapat membuat 
keputusan dan bertanggungjawab terhadap kesehatannya. 
5. Membuat rencana asuhan yang komprehensif bersama klien 
6. Secara pribadi bertanggungjawab terhadap implementasi rencana 
individual. 
7. Melakukan konsultasi, perencanaan dan melaksanakan 
manajemen dengan berkolaborasi dan merujuk klien untuk 
mendapatkan asuhan selanjutnya. 
8. Merencanakan manajemen terhadap komplikasi tertentu, dalam 
situasi darurat dan bila ada penyimpangan dari keadaan normal. 
9. Melakukan evaluasi bersama klien terhadap pencapaian asuhan 
kesehatan dan merevisi rencana asuhan sesuai dengan 
kebutuhan. 
2.2.4. Proses Manajemen Kebidanan 
Penerapan manajemen kebidanan dalam bentuk kegiatan 
praktek kebidanan dilakukan melalui suatu proses yang disebut 
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langkah-langkah atau proses manajemen kebidanan. Langkah-
langkah managemen kebidanan tersebut adalah: 
1. Pengumpulan Data 
Dalam langkah ini, semua informasi yang akurat dan 
lengkap dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi klien 
dikumpulkan. Pendekatan yang dipakai delam mengumpulkan 
data harus komprehensif meliputi data subyektif, data objektif dan 
hasil pemeriksaan sehingga dapat menggambarakan kondisi 
pasien yang sebenarnya. Tetap kaji ulang data yang telah 
dikumpulkan apakah sudat tepat lengkap dan akurat (Varney, 
2007). 
2. Merumuskan Diagnosa/ Masalah Kebidanan 
Data dasar yang telah dikumpulkan kemudian 
diinterprestasikan sehingga dapat merumuskan diagnosa dan 
masalah yang spesifik, baik rumusan masalah maupun masalah, 
keduanya harus ditangani (Varney, 2007).  
Berdasarkan teori menurut Varney (2007), data subyektif 
yang dikaji yaitu ibu hamil anak keberapa, pernah melahirkan 
berapa kali, pernah keguguran atau tidak, anak hidup berapa 
orang, adanya tanda-tanda persalinan yaitu rasa sakit 
dikarenakan adanya his yang adekuat, sering, teratur, adanya 
lender dan darah dari jalan lahir yang disebabkan oleh robekan-
robekan kecil pada serviksdan kadang-kadangdisertai ketuban 
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pecah dengan sendirinya. Data obyektif yang dikaji yaitu keadaan 
umum, kesadaran, TTV, pemeriksaan fisik dan pemeriksaan 
laboratorium. 
3. Mengantisipasi Masalah Potensial 
Diagnose potensial ditegakkan berdasarkan rangkaian 
masalah dan diagnose yang sudah diidentifikasi. Langkah ini 
membutuhkan antisipasi, bila memungkinkan dilakukan 
pencegahan sambil mengamati klien. Bidan diharapkan dapat 
bersiap-siapbila diagnose atau masalahpotensial benar-benar 
terjadi (Varney, 2007). 
4. Kebutuhan Tindakan Segera 
Penentuan tindakan segara dibuat berdasarkan hasil 
identifikasi pada masalah potensial yang terjadi.Langkah ini 
digunakan untuk menetapkan penanganan secara segera, guna 
mengantisipasi dan bersiap-siap terhadap kemungkinan yang 
terjadi. Pada langkah ini bidan menetapkan kebutuhan terhadap 
tindakan segera, melakukan konsultasi dan kolaborasi dengan 
tenaga kesehatan lain berdasarkan konsisi klien (Varney, 2007).  
5. Merencanakan Asuhan Secara Menyeluruh 
Langkah ini menurut Varney (2007) direncanakan asuhan 
menyeluruh yang ditentukan oleh hasil kajian pada langkah 
sebelumnya. Langkah inimerupakan kelanjutan terhadap 
diagnose atau masalah yang telah diidentifkasi atau diantisipasi. 
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Bidan juga melakukan asuhan sayang ibu dan bayi saat proses 
persalinan berlangsung. Bidan memberikan asuhan sayang ibu 
dan bayi dengan melakukan pencegahan infeksi, dimaksudkan 
untuk memutuskan rantai penyebaran infeksi yang mungkin terjadi 
antara ibu, bayi baru lahir dan para penolong. Pencegahan infeksi 
yang dilakukan dengan memakai sarung tangan, mengenakan 
perlengkapan perlindungan diri (kacamata, masker, celemek dan 
lain-lain), waspada dan berhati-hati dalam menangani benda 
tajam, melakukan proses dekontaminasi dan menangani 
peralatan yang terkontaminasi merupakan cara-cara untuk 
meminimalkan resiko infeksi (Varney, 2007). 
6. Implementasi 
Pada langkah ini rencana suhan menyeluruh seperti yang 
diuraikan pada langkah kelima diatas dilaksanakansecara efesien 
dan aman.Realisasi perencanaan dapat dilakukan oleh bidan, 
pasien, atau anggota keluarga lainnya. Jika bidan tidak 
melakukannya, ia tetap memilki tanggungjawab atas 
terlaksananya seluruh asuhan (Varney, 2007). 
7. Mengevaluasi 
Hal yang dievaluasi meliputi apakah kebutuhan telah 
terpenuhi dan mengatasi diagnosa dan masalah yang telah 
teridentifikasi.Rencana dianggap efektif apabila memang benar 
efektif dalam pelaksanaanya. Ada kemungkinan bahwa sebagian 
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rencana tersebut efektif sedangkan sebagian lain belum efektif. 
Mengingat proses menejemen asuhan ini merupakan suatu 
kegiatan yang berkesinambungan, perlu mengulang kembali dari 
awal setiap asuhan yang tidak efektif melalui menejemen untuk 
mengidentifikasi mengapa proses menejemen tidak efektif serta 
melakukan penyesuaian pada rencana asuhan tersebut (Varney, 
2012). 
 
2.3. KONSEP DASAR ASUHAN KEBIDANAN PADA INTRAPARTAL  
2.3.1. Pengkajian 
Dalam langkah ini semua informasi yang akurat dan lengkap 
dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi 
kliendikumpulkan. Pendekatan yang dipakai dalam mengumpulkan 
data harus komprehensif meliputi data subjektif, objektif dan hasil 
pemeriksaan sehingga dapat menggambarkan kondisi pasien 
sebenarnya. Pengkajian tersebut menurut Varney meliputi: 
Data subjektif. Data subyektif adalah data yang didapatkan dari 
hasil wawancara dan anamnese secara langsung kepada klien dan 
keluarga dan tim kesehatan lainnya. Data subyektif ini meliputi 
keluhan-keluhan dari pasien terhadap masalah kesehatan yang lain. 
Dari hasil anamnese terhadap klien tentang masalahkesehatan yang 
dialami meliputi: 
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1. Identitas  
a. Nama: Ditanyakan nama pada ibu bersalin, agar memudahkan 
dalam memberikan pelayanan dan dapat mengetahui identitas 
pasien. 
b. Umur saat melahirkan. Umur ibu yang paling baik untuk 
melahirkan adalah berkisar 20-35 tahun, makin jauh umur ibu 
dan rentang waktu tersebut makin besar resiko bagi ibu 
maupun anaknya. Penelitian menunjukkan angka kematian dan 
kesakitan ibu akan tinggi bila melahirkan terlalu muda atau 
terlalu tua yaitu usia di bawah 20 tahun dan di atas 35 tahun. 
Pada umur ibu yang masih muda perkembangan organ-organ 
reproduksi dan fungsi fisiologis belum optimal serta belum 
tercapai emosi dan kejiawaan yang cukup matang yang 
akhirnya akan mempengaruhi janin yang dikandungnya. Pada 
usia yang terlalu tua akan banyak merugikan perkembangan 
janin selama periode dalam kandungan, oleh karena 
penurunan fungsi fisiologik dan reproduksinya  
c. Status pendidikan: ditanyakan untuk mengetahui tingkat 
intelektualnya. Tingkat pendidikan mempengaruhi sikap 
perilaku seseorang. 
d. Pekerjaan: untuk mengetahui kemungkinan pengaruh 
pekerjaan terhadap permasalahan kesehatan pasien/klien. 
Masalah utama jika bekerja saat hamil, adalah resiko terkena 
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pajanan terhadap zat-zat fetotoksik, ketegangan fisik yang 
berlebihan, terlalu lelah, pengobatan atau komplikasi yang 
berhubungan dengan kehamilan dan masalah dengan usia 
kehamilan lanjut. 
2. Keluhan utama 
Yaitu hal-hal yang paling menonjol yang dirasakan pasien saat 
pengkajian. Informasi ini sangat penting untuk menetapkan awal 
persalinan, biasanya dimulai sejak kontraksi secara teratur dan 
untuk membedakan antara kontraksi persalinan palsu dan sejati. 
Keluhan utama merupakan keluhan yang dirasakan oleh pasien 
yang menyebabkan pasien tersebut dibawa berobat. Keluhan 
seperti nyeri perut (ada his), keluar lendir bercampur darah, sakit 
pinggang dan sering kencing. 
3. Riwayat kesehatan  
a. Riwayat kesehatan yang lalu  
Dikaji apakah ibu menderita penyakit diabetes militus (karena 
dapat menyebabkan bayi besar), jantung (decompensasi 
cordis), hipertensi, dll  
b. Riwayat kesehatan sekarang  
Dikaji untuk mengetahui kronologis kesehatan ibu sekarang 
sebelum datang kepetugas kesehatan dan untuk mengetahui 
tindakan apa saja yang sudah diperoleh ibu hingga pengkajian 
dilakukan 
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c. Riwayat kesehatan keluarga  
Dikaji apakah ibu mempunyai keturunan kembar, cacat, dari 
keluarga, penyakit jantung, hipertensi, DM, dll (penyakit 
keturunan).  
4. Riwayat perkawinan  
Perlu dikaji untuk mengetahui pada usia berapa ibu dan suami 
menikah,apakah ibu tinggal serumah dengan suami, berapa kali 
ibu menikah, lamanya pernikahan ibu sampai sekarang. 
5. Riwayat obstetri  
a. Riwayat haid  
1) Umur menarche, Siklus menstruasi, Teratur atau tidak 
menstruasinya, Lama menstruasi, Banyaknya darah, Pernah 
dismenorhea atau tidak. 
2) Hari pertama haid terakhir untuk menentukan umur 
kehamilan  
b. Tafsiran partus (TP) merupakan data dasar untuk 
mengevaluasi ukuran kandungan, apakah persalinan cukup 
bulan atau premature dan kemungkinan komplikasi untuk 
jumlah minggu kehamilan riwayat kehamilan, persalinan dan 
nifas yang lalu  
Ditanyakan untuk mengetahui tahun berapa ibu hamil, dengan 
usia kehamilan berapa bulan, jenis persalinan, tempat 
persalinan, komplikasi ibu dan bayi, ditolong oleh siapa, berat 
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badan bayi waktu lahir, jenis kelamin dan keadaan nifas 
sehingga dapat meyimpulkan kehamilan dan persalinan saat ini 
beresiko atau tidak. Diperlukan penjelasan tentang jumlah 
gravida dan para pada ibu untuk mengidentifikasimasalah 
potensial pada kelahiran kali ini dan pascapartum. Lama 
persalinan sebelumnya merupakan indikasi yang baik untuk 
memperkirakan lama persalinan kali ini sehingga 
memungkinkan untuk membedakan antara persalinan 
primigravida dan gravida kedua serta persalinan dengan paritas 
yang semakin tinggi. 
c. Riwayat kehamilan sekarang  
HPHT, untuk menafsirkan (+7) (-3) (+1)/kapan merasakan 
gerakan janin (primigravida). Hal-hal yang perlu dikaji, antara 
lain:  
1) Umur kehamilan  
2) ANC berapa kali, dimana, mendapat therapy, penyulit apa. 
3) Imunisasi TT sudah atau belum (berapa kali). 
4) Adakah kebiasaan-kebiasaan waktu hamil sekarang ini 
(minum jamu, merokok atau minum obat-obatan tertentu). 
d. Rencana tempat persalinan 
e. Riwayat KB  
Perlu dikaji untuk mengetahui kondisi sebelumnya, ibu pernah 
mengikuti KB atau tidak, menggunakan KB apa sebelumnya, 
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hal ini berhubungan dengan penerimaan ibu terhadap 
kehamilan dan persalinan saat ini.  
f. Pola pemenuhan kebutuhan sehari-hari  
1) Pola nutrisi  
Dikaji untuk mengetahui selama dalam proses persalinan 
kapan ibu makan dan minum terakhir, jenis makanan yang 
ibu makan dan minum dan porsinya. Informasi ini diperlukan 
oleh ahli anastesi jika pembedahan dibutuhkan. Selain itu 
juga bermanfaat untuk mengkaji cadangan energi dan status 
cairan  
2) Pola istirahat  
Dikaji untuk mengetahui apakah ibu kurang atau cukup 
istirahat sebelum dan selama masa persalinan ini, pola tidur 
malam sebelumnya.  
3) Pola eliminasi  
Perlu dikaji untuk mengetahui sebelum proses persalinan 
kapan ibu BAB dan BAK terakhir. 
4) Pola aktifitas  
Dikaji untuk mengetahui aktifitas ibu sehari-hari dan aktifitas 
terakhir sebelum in partu.  
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5) Pola seksual  
Dikaji untuk mengetahui apakah ada masalah dalam 
berhubungan sexual, bagaimana riwayat sebelum proses 
persalinan.  
6) Pola personal hygyene 
Perlu dikaji untuk mengetahui sebelum proses persalinan ini 
bagaimana kebersihan ibu.  
7) Pola psikososiospiritual  
a) Tanggapan ibu terhadap persalinannya. Perlu dikaji untuk 
mengetahui bagaimana perasaan ibu tentang 
kehamilannya saat ini. Pandangan ibu tentang IMD. 
b) Tanggapan keluarga terhadap proses persalinan ibu. 
Dikaji untuk mengetahui seberapa jauh kesiapan ibu 
menghadapi persalinannya, juga pandangan keluarganya 
tentang IMD.  
c) Tingkat pengetahuan ibu terhadap kondisinya. Untuk 
mengetahui pengetahuan dan kesiapan ibu serta 
perasaan ibu terhadap kondisi yang dialami saat ini, yaitu 
akan mengalami persalinan normal. 
d) Pengambilan keputusan. Perlu dikaji untuk mengetahui 
siapakah pengambil keputusan dalam keluarga ibu.  
e) Koping. Bagaimana cara ibu menyelesaikan masalah 
dalam keluarga.  
71 
 
 
 
f) Ketaatan beribadah. Perlu dikaji untuk mengetahui 
apakah ibu taat dalam menjalankan ibadah sesuai dengan 
agama yang ibu anut.  
g) Lingkungan yang berpengaruh. Dikaji untuk mengetahui 
ibu tinggal dengan siapa saat ini dan apakah selama ini 
ibu mempunyai hewan peliharaan. 
h) Tingkat ekonomi. Perlu dikaji untuk mengetahui keadaan 
status ekonomi ibu, apakah ibu termasuk golongan 
menengah ke atas atau ke bawah. 
Data objektif. Data obyektif adalah data yang diperoleh melalui 
pemeriksaan fisik yang terdiri dari inspeksi, palpasi, auskultasi dan 
perkusi.  
1. Pemeriksaan umum 
Untuk mengetahui data ini, bidan perlu mengamati keadaan 
pasien secara keseluruhan : 
a. Keadaan umum pasien : baik/kurang/tidak baik. 
b. Tingkat kesadaran : untuk mengetahui tingkat kesadaran 
yaitu:  
1) Composmentis: sadar sepenuhnya, baik terhadap dirinya 
maupun lingkungannya  
2) Apatis: pasien tampak segan dan acuh tak acuh terhadap 
lingkungannya.  
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3) Dilirum: penurunan kesadaran disertai kekacauan motorik 
dan siklus tidur bangun yang terganggu. Pasien tampak 
gelisa, gaduh, kacau, distoleransi dan meronta-ronta. 
4) Somnolen: keadaan mengantuk yang masih dapat pulih 
bila dirangsang. Tapi bila rangsangan berhenti pasien akan 
tidur kembali.  
5) Sopor: keadaan yang mengantuk sangat dalam. Bisa 
dibangunkan dengan rangsangan kuat. Tapi pasien tidak 
bangun sempurna dan tidak dapat memberikan jawaban 
verbal dengan baik.  
6) Semi Koma: penurunan kesadaran yang tidak memberikan 
respon terhadap rangsangan verbal dan tidak dapat 
dibangunkan sama sekali.  
7) Koma: penurunan kesaadaran yang sangat dalam. Tidak 
ada gerakan spontan dan tidak ada gerakan terhadap 
rangsangan nyeri.  
c. Tanda-tanda vital:  
Peningkatan atau penurunan tekanan darah masing-
masing merupakan indikasi gangguan hipertensi pada 
kehamilan atau syok. Peningkatan tekanan sistolik, dengan 
tekanan diastolik dalam batas normal, dapat mengindikasikan 
ansietas atau nyeri. Peningkatan suhu menunjukkan proses 
infeksi atau dehidrasi. Peningkatan denyut nadi dapat 
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menunjukkan infeksi, syok, ansietas atau dehidrasi. 
Peningkatan frekuensi pernapasan dapat menunjukkan syok 
atau ansietas. 
d. Berat badan 
Berat badan ditimbang untuk memperoleh berat badan 
total selama kehamilan 
e. Tinggi badan  
Tinggi badan normal pada ibu hamil, jika tinggi badan 
kurang dari normal maka dicurgai panggul ibu sempit atau CPD 
dan akan berpengaruh pada proses persalinan. 
2. Pemeriksaan fisik: Pemeriksaan khusus (inspeksi, palpasi, 
auskultasi dan perkusi).  
Pemeriksaan fisik :  
a. Kepala: Normal atau tidak, ada luka atau benjolan atau tidak.  
b. Wajah: pucat atu tidak, oedema atau tidak 
c. Mata: konjungtiva merah muda atau pucat, sklera putih atau 
ikterik, kelopak mata oedema atau tidak.  
d. Hidung: ada pernapasan cuping hidung atau tidak, bersih atau 
tidak, ada perdarahan atau tidak, ada polip atau tidak. 
e. Mulut dan gigi: Mukosa bibir lembab atau kering, gigi ada karies 
gigi atau tidak, ada stomatitis atau tidak.  
f. Telinga: simetris atau tidak, bersih atau tidak, ada perdarahan 
atau tidak, ada serumen atau tidak. 
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g. Leher: ada atau tidak pembengkakan kelenjar tiroid, kelenjar 
limfe, atau atau tidak pembendungan vena jugularis.  
h. Dada: (Payudara) simetris atau tidak, puting menonjol atau 
tidak, ada atau tidak hiperpigmentasi pada areola mammae, 
ada luka atau tidak, ada colostrum atau tidak. Payudara : ada 
massa atau tidak.  
i. Abdomen: ada luka bekas operasi atau tidak, ada pembesaran 
abdomen sesuai usia kehamilan atau tidak, ada atau tidak linea 
alba, linea nigra dan striae lividae ada atau tidak.  
1) Leopold I : untuk menentukan tinggi fundus uteri dan bagian 
apa yang berada di fundus. 
2) Leopold II : untuk menentukan dimana letaknya punggung 
janin dan bagian terkecil janin. 
3) Leopold III : untuk menentukan bagian terendah janin.  
4) Leopold IV : untuk menetukan berapa masuknya bagian 
bawah kedalam rongga panggul.  
j. MC Donald dan TBBA : untuk menentukan tafsiran berat badan 
janin sesuai dengan tinggi fundus uteri, dengan menggunakan 
rumus. Jika kepala sudah masuk PAP (Divergen) TFU-12x155 
dan kepala belum masuk PAP (Konvergen) TFU-11x155.  
k. His dihitung dalam 10 menit dengan berapa durasinya. Pada 
ibu inpartu his biasanya 4x10 menit dengan durasi 50 detik. 
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l. DJJ terdengar jelas, di punctum maksimum di bawah pusat 
bagian kanan atau kiri ibu bagi yang presentase kepala dan 
bagi yang letak lintang DJJ terdengar pada puntum maximum 
sejjajar pusat . Frekuensinya normal atau tidak, kuat atau 
lemah, teratur atau tidak. Frekuensinya 120-160 x/menit.  
m. Genitalia dan anus : keadaan vulva dan vagina normal atau 
tidak, ada varises atau tidak, ada oedema atau tidak, ada 
haemorroid atau tidak. 
3. Pemeriksaan dalam: sebelum melakukan pemeriksaan dalam, 
cuci tangan dengan air bersih yang mengalir dan sabun, kemudian 
keringkan dengan handuk kering dan bersih. Minta ibu untuk 
berkemih dan mencuci daerah genitalia. Jelaskan pada ibu setiap 
langkah yang akan dilakukan selama pemeriksaan. Tentramkan 
hati dan anjurkan ibu untuk rileks. Pastikan privasi ibu terjaga 
selama pemeriksaan dilakukan. Hal-hal yang pelu diperhatikan 
saat melakukan pemeriksaan dalam yaitu :  
a. Vulva dan Vagina : ibu ditempatkan pada posisi yang 
memudahkan untuk inspeksi dan pemeriksaan. Idealnya 
setelah daerah vulva dan vagina sudah dipersiapkan dengan 
baik dan pemeriksa sudah memakai sarung tangan steril, ibu 
jari dan jari telunjuk memisahkan labia lebar-lebar, kemudian 
usap, ibu jari dan jari telunjuk salah satu tangan membuka labia 
selebar-lebar untuk menyingkap muara vagina dengan 
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mencegah jari-jari pemeriksa kontak dengan permukaan dalam 
labia. Menilai bentuk normal atau tidak, labia mayora menutupi 
labia minora atau tidak, ada/tidak infeksi menular seksual, dan 
ada/tidak kelainan pada vaagina atau varises. Varises pada ibu 
hamil dapat mengakibatkan perdarahan pada saat 
prosespersalinan. Apakah ada/tidak massa termasuk 
kondiloma, luka, luka parut di perineum, menilai cairan di 
vagina, apakah ada luka parut di vagina.  
b. Konsistensi portio : portio menjadi tipis dan lunak bahkan tidak 
teraba saat pembukaan lengkap.  
c. Pembukaan serviks : dilatasi serviks ditentukan dengan 
memperkirakan diameter rata-rata bukaan serviks. Jari 
pemeriksa disapukan dari tepi satu serviks di satu sisi kesisi 
yang berlawanan. Pembukaan (fase laten 1-3 cm, fase aktif 4-
10 cm).  
d. Air ketuban (utuh/pecah) : ibu hamil sebaiknya diinstruksikan 
untuk mengenal cairan yang keluar dari vagina saat proses 
persalinan. Bila cairan ketuban pecahnya diragukan, masukan 
speculum dengan hati-hati, dan cairan dicari di fornik posterior. 
Cairan diperiksa untuk mengetahui adanya warna atau 
mekonium. 
e. Presentasi dan posisi janin. Bagian tubuh fetus yang terdapat 
dibagian terbawah jalan lahir. Pada persalinan normal, janin 
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berada pada letak memanjang dengan posisi belakang kepala, 
presentase bokong sempurna adalah janin posisi duduk dalam 
jalan lahir, presentase bokong murni adalah bagian terbawah 
dari fetus adalah bokong, kedua tungkai dalam fleksi dan 
sejajar toraks.  
f. Molase. 0 : tulang-tulang kepala janin terpisah/tidak ada tulang 
kepala janin yang tumpang tindih, (+): tulang-tulang kepala 
janin hanya saling bersentuhan, (++) : tulang-tulang kepala 
janin saling tumpang tindih, tapi masih dapat dipisahkan, (+++) 
: tulang-tulang kepala janin tumpang tindih dan tidak dapat 
dipisahkan.  
g. Penurunan bagian terbawah janin : Untuk menentukan 
penurunan kepala janin. Penurunan kepada janin merupakan 
salah satu mekanisme persalinan dan menunjukkan kemajuan 
dan keadekuatan pelvis. 
h. Ketinggian bagian terbawah janin di jalan lahir digambarkan 
dalam hubungannya dengan spina isciadika yang terletak 
antara pintu atas panggul dan pintu bawah panggul. Jika bagian 
terbawah janin setinggi spina isciadika, keadaan ini disebut 
station nol. Penurunan kepala dengan Hodge I : kepala diatas 
PAP, mudah digerakkan. Kepala janin masih teraba 5 jari diaas 
simfisis. Hodge I-II : sulit digerakkan, sebagian besar kepala 
belum masuk panggul. Kepala janin teraba 4 jari diatas simfisis. 
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Hodge II-III : sulit digerakkan, sebagian besar bagian kepala 
sulit digerakkan. Kepala teraba 3 jari diatas simfisis. Hodge III+ 
: bagian terbesar kepala belum masuk panggul. Kepala teraba 
2 jari diatas simfisis. Hodge III-IV : kepala di dasar panggul. 
Kepala teraba 1 jari di atas simfisis. Hodge IV : kepala di 
perineum.  
4. Pemeriksaan penunjang (laboratorium, radiologi/USG dan catatan 
terbaru serta catatan sebelumnya). 
Laboratorium : 
HB    : berapa kadar HB (gr%) 
Albumin   : terdapat albumin ada tidak dalam urine  
Reduksi   : terdapat glukosa atau tidak dalam urine ibu. 
2.3.2. Analisa Masalah Dan Diagnosa 
Pada langkah interpretasi data dilakukan analisa mengenai 
data yang telah diperoleh pada pengkajian langkah I, 
diinterpretasikan secara akurat dan logis menjadi suatu diagnosa 
kebidanan dan masalah. Interpretasi data ini menurut Varney, 
meliputi: 
1. Diagnosa kebidanan  
Gravida, para, abortus, umur klien, umur kehamilan, jumlah 
janin tunggal atau ganda, keadaan janin hidup atau mati, intra uteri 
atauekstra uteri, letak janin membujur atau melintang, punggung 
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kiri atau kanan, presentasi kepala atau bokong, bagian terbawah 
sudah masuk pintu atas panggul atau belum.  
a. Kala I 
Dasar : 
Pernyataan ibu tentang hamil ke berapa, pernah melahirkan 
berapa kali, apakah pernah mengalami keguguran atau tidak.  
HPHT, TTV, pemeriksaan leopold I–IV, auskultasi, 
pemeriksaan dalam dan pemeriksaan penunjang.  
b. Kala II 
Dasar: Tanda dan gejala kala II, pembukaan lengkap.  
c. Kala III.  
Dasar : Bayi telah lahir, nampak tali pusat di vulva.  
d. Kala IV  
Dasar : Plasenta telah lahir, tinggi fundus uteri setinggi pusat.  
2. Masalah Kebidanan 
Hal-hal yang berkaitan dengan kondisi yang tidak dapat 
dituangkan dalam diagnosa, tetapi memerlukan pemecahan pada 
asuhan kebidanan ibu bersalin dengan persalinan normal, dan 
keluhan-keluhan ataugangguan yang dirasakan pasien dalam 
persalinannya, misal, pasien merasa cemas dan takut. Dasar: 
Berdasarkan tanggapan ibu terhadap proses persalinannya.  
Diagnosa kebidanan pada ibu bersalin antara 
lain,Persalinan normal, Djj tidak normal, Solusio plasenta, Atonia 
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uteri, Presentase bokong, Presentase muka, Presentase dagu, 
CPD, Presentase ganda, Eklampsia, Hidramnion, Persalinan 
semu, Kematian janin, Haemoragik postpartum, Inertia uteri, 
Invertio uteri, Bayi besar, Mekonium, Kehamilan ganda, Partus 
macet, Plasenta previa, KPD, Partus prematurus, Prolapsus tali 
pusat, Partus fase laten lama, Partus kala 2 lama, Sisa plasenta, 
Retensio plasenta, Ruptur uteri, Presentase bahu, Distosia bahu, 
Robekan serviks dan vagina dan Luka episiotomi perineum. 
2.3.3. Antisipasi Masalah Potensial 
Pada langkah ini kita mengidentifikasi masalah dan diagnosis 
yang telah diidentifikasikan. Langkah ini membutuhkan antisipasi bila 
memungkinkan dilakukan Pencegahan, sambil mengamati klien 
bidan diharapkan dapat bersiap-siap bila diagnosis atau masalah 
potensial ini benar-benar terjadi. Pada langkah ini penting sekali 
melakukan asuhan yang aman (Varney, 2007). 
2.3.4. Identifikasi Kebutuhan Yang Memerlukan Penanganan Segera. 
Pada langkah ini perlu diambil tindakan segera untuk 
mengantisipasi diagnosa potensial yang berkembang lebih lanjut dan 
menimbulkan komplikasi, sehinggadapat segera dilakukan tindakan 
yang sesuai dengan diagnosa potensial yang muncul seperti 
melakukan kolaborasi atau konsultasi dengan dokter spesialis 
kandungan sesuai dengan kondisi pasien. Pada kasus persalinan 
normal tidak dilakukan kolaborasi dengan dokter spesialis 
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kandungan. Pada langkah ini bidan dituntut untuk mampu 
mengantisipasi masalah potensial, tidak hanya merumuskan 
masalah potensial yang akan terjadi, tetapi juga merumuskan 
tindakan antisipatif agar masalah atau diagnosis potensial tidak 
terjadi. Andaikan tidak terhindarkan, sudah terantisipasi tindakan 
penanganan yang tepat sehingga pasien dapat ditolong secara tepat 
dan cepat. Sehingga langkah ini benar-benar merupakan langkah 
yang bersifat antisipasi yang rasional/logis (Varney, 2007). 
2.3.5. Intervensi (Perencanaan Tindakan) 
Pada langkah ini dilakukan perencanaan yang menyeluruh, 
ditentukan langkah-langkah sebelumnya. Langkah ini merupakan 
kelanjutan manajemen terhadap diagnosis atau masalah yang telah 
diidentifikasi atau diantisipasi, pada langkah informasi atau data 
dasar yang tidak lengkap dapat dilengkapi. 
Rencana asuhan yang menyeluruh tidak hanya meliputi apa 
yang sudah teridentifikasi dari kondisi klien atau dari setiap masalah 
yang berkaitan tetapi juga dari kerangka pedoman antisipasi 
terhadap wanita tersebut seperti apa yang diperkirakan akan terjadi 
berikutnya, apakah dibutuhkan penyuluhan, konseling dan apakah 
perlu merujuk klien bila ada masalah-masalah yang berkaitan 
dengan sosial ekonomi, kultural atau masalah psikologi (Varney, 
2007). 
Perencanaan pada persalinan normal dapat berupa:  
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1. Pada kala I  
a. Mengevaluasi kesejahteraan ibu, termasuk diantaranya 
mengukur tekanan darah, suhu, pernapasan setiap 2-4 jam 
apabila masih utuh, setiap 1-2 jam apabila ketuban pecah. 
Mengevaluasi kandung kemih minimal setiap 2 jam. Apabila 
diperlukan melakukan pemeriksaan urine terhadap protein, 
keton. Mengevaluasi hidrasi turgor kulit, mengevaluasi kondisi 
umum : kelelahan dan kehabisan tenaga, perilaku dan respon 
terhadap persalinan, rasa sakit dan kemampuan koping. 
b. Mengevaluasi kesejahteraan janin, termasuk diantaranya; letak 
janin, presentase, gerak dan posisi. Adaptasi janin terhadap 
panggul apakah CPD, mengukur DJJ dan bagaimana polanya, 
dapat di evaluasi setiap 30 menit pada fase aktif dan perlu 
dilakukan pengukuran DJJ pada saat ketuban pecah, sesudah 
dilakukan klisma, apabila tiba-tiba ada perubahan kontraksi 
selama proses persalinan, sesudah pemberian obat dan 
apabila ada indikasi terjadi komplikasi medik dan obstetrik. 
c. Mengevaluasi kemajuan persalinan, termasuk melakukan 
observasi penipisan, pembukaan, turunnya bagian terendah, 
pola kontraksi (frekuensi, durasi, dan intensitas), perubahan 
perilaku ibu, tanda dan gejala dari masa transisi dan mulainya 
persalinan kala II, serta posisi dari punctum maksimum. 
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d. Bantulah ibu dalam persalinan jika ia tampak gelisah, ketakutan 
dan kesakitan. Berilah dukungan dan yakinkan dirinya. Berilah 
informasi mengenai proses dan kemajuan persalinan. 
Dengarkan keluhannya dan cobalah lebih sensitif terhadap 
perasaanya. Jika ibu tampak kesakitan, dukungan/asuhan 
yang dapat diberikan yaitu, lakukan perubahan posisi sesuai 
dengan keinginan ibu, sarankan ibu untuk berjalan, ajaklah 
orang yang menemani (suami atau ibunya) untuk memijat atau 
menggosok punggung atau membasuh muka diantara 
kontraksi. 
e. Melakukan skirining untuk mengantisipasi komplikasi pada ibu 
dan janin 
f. Pantau dengan partograf.  
g. Beri informasi mengenai tindakan yang akan dilakukan  
h. Siapkan perlengkapan, bahan-bahan dan obat-obatan 
essensial untuk asuhan persalinan kelahiran dan bayi baru lahir 
serta persiapan inisiasi menyusu dini (IMD).  
i. Siapkan pertolongan persalinan normal.  
j. Pastikan pembukaan lengkap dan keadaan janin baik.  
 
2. Pada kala II.  
Data dasar untuk menentukan kesejahteraan ibu dan janin 
selama kala II persalinan adalah kelanjutan dari data dasar yang 
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dikumpulkan dan evaluasi dari kala I, yaitu melanjutkan evaluasi 
setiap tanda yang ditemukan dari riwayat, pemeriksaan fisik, dan 
pemeriksaan panggul dan pemeriksaan laboratorium yang telah 
dilakukan terhadap ibu dan bayi selama proses persalinan. 
Selanjutnya evaluasi kemajuan persalinan. Rata-rata lama 
persalinan kala II (menurut Friedman) 1 jam pada primipara dan 
15 menit pada multpara. Pada umumnya persalinan kala II tidak 
lebih dari 2 jam pada primipara dan 1 jam pada multipara. 
Kontraksi selama persalinan kala II biasanya lebih sering, kuat 
dan lebih lama, kira-kira setiap 2 menit lamanya 60-90 (Varney, 
2007). Manajemen pada persalinan kala II termasuk 
bertangggung jawab terhadap, persiapan untuk persalinan, 
manajemen persalinan, membuat keputusan untuk persalinan 
kala II : 
a. Siapkan ibu dan keluarga untuk membantu proses pimpinan 
meneran  
b. Siapkan pertolongan kelahiran bayi  
c. Tolong kelahiran bayi  
 
 
3. Pada kala III  
Rencana asuhan persalinan kala III yaitu, melanjutkan 
evaluasi setiap tanda-tanda bahaya yang ditemukan, melanjutkan 
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evaluasi kemajuan dar persalinan (pelepasan plasenta dan 
pengeluaran plasenta), melanjutkan evaluasi ibu termasuk 
mengukur tekanan darah, nadi, suhu, pernapasan, dan aktivitas 
gastrointestinal dan memperhatikan tanda dan gejala perdarahan 
(Muslihatun, dkk. 2009). 
4. Pada kala IV  
a. Lakukan evaluasi dalam 2 jam pertama pasca persalinan 
b. Lakukan dekontaminasi pada semua peralatan yang sudah 
dipakai 
c. Lengkapi partograf untuk dokumentasi. 
2.3.6. Pelaksanaan 
Pada langkah ini asuhan yang telah direncanakan secara 
menyeluruh pada langkah V dilaksanakan secara efisien dan aman. 
Perencanaan ini bisa dilakukan seluruhnya oleh bidan atau sebagian 
lagi oleh klien, atau tenaga kesehatan yang lain. Dalam pelaksanaan 
asuhan pada ibu bersalin normal dan Inisiasi Menyusu Dini atau 
(IMD) bisa dilaksanakan seluruhnya oleh bidan. Bila perlu 
berkolaborasi dengan dokter misalnya karena adanya komplikasi. 
Manajemen yang efesien berhubungan dengan waktu, biaya serta 
peningkatan mutu asuhan. Kaji ulang apakah semua rencana telah 
dilaksanakan (Hidayat, 2010). 
2.3.7. Evaluasi 
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Evaluasi merupakan langkah terakhir dalam manajemen 
kebidanan untuk kegiatannya dilakukan terus-menerus dengan 
melibatkan pasien, bidan, dokter, dan keluarga. Pada langkah ini 
dilakukan evaluasi keefektifan dari asuhan yang telah diberikan yaitu 
meliputi pemenuhan kebutuhan. Hal tersebut dapat membantu untuk 
mengetahui terpenuhinya bantuan sesuai dengan kebutuhan 
sebagaimana telah diidentifikasikan didalam diagnosa dari masalah. 
Tujuan evaluasi adalah adanya kemajuan pada pasien setelah 
dilakukan tindakan (Varney, 2007). 
Evaluasi yang diharapkan pada ibu inpartu dengan kehamilan 
risiko adalah keadaan umum baik, pelaksaan persalinan normal, 
tidak terjadi komplikasi diantaranya perdarahan pasca partum. 
Menurut Varney (2007), pendokumentasian data perkembangan 
asuhan kebidanan yang telah dilaksanakan menggunakan SOAP 
yaitu: 
S : Subjektif. Menggambarkan pendokumentasian hasil 
pengumpulan data klien melalui anamnesa. 
O : Objektif. Menggambarkan pendokumentasian hasil 
pemeriksaan fisik klien, hasil laboratorium dan test 
diagnostik lain yang dirumuskan dalam data fokus untuk 
mendukung assesment. 
A : Analisis. Menggambarkan pendokumentasian hasil analisa 
dan interpretasi data subjektif dan objektif dalam suatu 
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identifikasi meliputi diagnosa/masalah serta antisipasi 
masalah potensial. 
P : Planning. Menggunakan pendokumentasian dari 
perencanaan dan evaluasi berdasarkan assesment. Untuk 
menggambarkan keterikatan antara manajemen kebidanan 
sebagai pola pikir dengan pendokumentasian sebagai 
catatan dari asuhan dengan pendekatan manajemen 
kebidanan. 
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BAB III 
METODOLOGI PENELITIAN 
 
3.1. DESAIN PENELITIAN DAN RANCANGAN PENELITIAN  
3.1.1. Desain Penelitian 
Desain penelitian adalah rancangan bagaimana penelitian 
tersebut dilaksanakan. Jenis penelitian yang digunakan adalah 
metode penelitian kualitatif. Penelitian kualitatif merupakan prosedur 
penelitian yang menghasilkan data deskriptif berupa kata-kata 
tertulis atau lisan dari orang-orang dan perilaku yang dapat diamati 
(Sugiyono, 2011). Penelitian kualitatif dalam studi kasus ini 
menggambarkan asuhan kebidanan intrapartal yang diberikan pada 
ibu multigravida di ruang Bersalin Puskesmas Sikumana.  
3.1.2. Rancangan Penelitian  
Rancangan penelitian merupakan kerangka acuan bagi 
peneliti untuk mengkaji hubungan antara variabel dalam satu 
penelitian (Sugiyono, 2011). Rancangan penelitian yang digunakan 
adalah penelitian studi kasus. Studi kasus dilakukan dengan cara 
meneliti suatu permasalahan melalui studi kasus yang terdiri dari unit 
tunggal. Unit yang menjadi kasus tersebut secara mendalam 
dianalisis bagi dari segi yang berhubungan dengan kasus itu sendiri, 
faktor-faktor yang mempengaruhi, kejadian-kejadian khusus yang 
muncul sehubungan dengan kasus, maupun tindakan dan reaksi 
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kasus terhadap suatu perlakuan atau pemaparan tertentu (Sugiyono, 
2011). Dalamstudi kasus ini variabel penelitian yaitu asuhan 
persalinan normal, (Prawirohardjo, 2008).  
3.2. KERANGKA KERJA (FRAME WORK) 
Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang akan dilakukan 
dalam penelitian yang berbentuk kerangka atau alur peneliti, mulai dari 
desain hingga analisis datanya (Sugiyono, 2011). 
 
 
 
 
 
  
 
Gambar 3.1. Kerangka kerja penelitian pada kasus 
3.3. POPULASI, SAMPEL DAN SAMPLING 
3.3.1. Populasi  
Populasi adalah keseluruhan objek penelitian atau objek yang 
diteliti (Notoatmodjo, 2008). Populasi pada penelitian ini adalah 
Ny.K.K, umur 29 tahun, Multigravida di Ruang Bersalin Puskesmas 
Sikumana. 
3.3.2. Sampel 
Sampel adalah sebagian yang diambil dari keseluruhan objek 
yang diteliti dan dianggap mewakili seluruh populasi (Notoatmodjo, 
Populasi 1 orang 
Sampel 1 orang 
Wawancara, observasi, studi dokumentasi dan studi 
pustaka 
Analisa Data 
Hasil 
Purposive sampling 
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2005). Kriteria Inklusi adalah karakteristik umum subjek penelitian 
dari suatu populasi target dan terjangkau yang akan diteliti. 
Pertimbangan ilmiah harus menjadi pedoman dalam menentukan 
kriteria inklusi (Sugiyono, 2011). Kriteria inklusinya adalah pasien 
yang bersedia menjadi responden yaitu pasien Multigravida yang 
Inpartu. 
3.3.3. Sampling 
Teknik sampling merupakan suatu proses seleksi sampel yang 
digunakan dalam penelitian dari populasi yang ada, sehingga jumlah 
sampel yang akan mewakili keseluruhan populasi yang ada 
(Sugiyono, 2011). Teknik sampling yang digunakan adalah 
nonprobability sampling dengan teknik purposive sampling yaitu 
dengan cara peneliti memilih responden berdasarkan pada 
pertimbangan subjektif dan praktis, bahwa responden tersebut dapat 
memberikan informasi yang memadai untuk menjawab pertanyaan 
penelitian (Sugiyono, 2011). 
3.4. PENGUMPULAN DATA  
3.4.1. Pengumpulan Data   
Pengumpulan data adalah suatu proses pendekatan kepada 
subjek dan proses pengumpulan karakteristik subjek yang diperlukan 
dalam suatu penelitian (Sugiyono, 2011). Pengumpulan data 
menggunakan format pengkajian asuhan kebidanan pada 
ginekologi. 
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3.4.2. ProsesPengumpulan Data 
Setelah mendapat ijin dari ketua STIKes Citra Husada Mandiri 
Kupang dan Ketua Prodi Kebidanan untuk melakukan studi kasus 
dilahan ditujukan kepada Kepala Puskesmas Sikumana dan kepala 
Ruang Bersalin Puskesmas Sikumana. Peneliti mengadakan 
pendekatan dengan calon responden dengan memberikan informed 
consent. Setelah mendapatkan persetujuan dari responden peneliti 
melakukan pengumpulan data dengan melakukan wawancara 
dengan pasien dan observasi secara langsung. Data yang didapat 
tersebut diolah dan dianalisa. 
3.4.3. TeknikPengumpulan Data 
Pengumpulan data merupakan tahap penting dalam proses 
penelitian. Data yang tepat maka proses penelitian akan 
berlangsung sampai peneliti menemukan jawaban dari rumusan 
masalah. Berdasarkan cara memperolehnya, data dibagi menjadi 
dua, yaitu data primer dan data sekunder (Sugiyono, 2011).  
1. Data Primer  
Data primer adalah data yang secara langsung diambil dari 
subyek atau obyek penelitian, melalui wawancara dan observasi 
pada perorangan maupun organisasi (Sugiyono, 2011). Data 
primer didapatkan dari proses pengkajian data yang terdiri dari 
pemeriksaan fisik yang meliputi inspeksi, palpasi, auskultasi dan 
perkusi.  
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2. Data Sekunder 
Data sekunder adalah data yang didapat tidak secara langsung 
dari objek penelitian (Sugiyono, 2011). Data sekunder dapat 
diperoleh dari : 
a. Dokumentasi 
Dokumentasi adalah semua bentuk informasi yang 
berhubungan dengan dokumen, baik dokumen resmi maupun 
tidak resmi, dokumen resmi dibawah tanggungjawab instansi 
resmi, misalnya laporan, catatan-catatan di dalam kartu klinik, 
sedangkan tidak resmi adalah bentuk dokumen di bawah 
tanggung jawab instansi tidak resmi, seperti biografi, catatan 
harian (Sugiyono, 2011). 
b. Studi Kepustakaan 
Studi kepustakaan adalah memperoleh berbagai informasi baik 
berupa teori-teori, generalisasi, maupun konsep yang 
dikembangkan oleh berbagai ahli dari buku-buku sumber yang 
ada. 
3.4.4. InstrumenPengumpulan Data 
Instrumen pengumpulan data yang digunakan dalam penelitian 
ini yaitu lembar pengkajian yang terdiri dari data subjektif dan 
objektif. Wawancara adalah suatu metode yang digunakan untuk 
mengumpulkan data, dimana peneliti mendapatan keterangan 
secara langsung dari responden (Sugiyono, 2011). Observasi 
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merupakan suatu metode untuk mengamati dan memahami perilaku 
seseorang atau kelompok orang dalam situasi tertentu. 
3.4.5. Tempat dan Waktu Penelitian 
Lokasi merupakan tempat pengambilan kasus di laksanakan 
(Sugiyono, 2011). Studi kasus ini dilaksanakan di Ruang Bersalin 
Puskesmas Sikumana dan tanggal19-21 Juli 2016 dan dilanjutkan 
dengan kunjungan rumah 3 hari.  
3.5. ANALISA DATA  
a. Pengkajian  
Pada langkah ini dikumpulkan semua informasi yang akurat 
dan lengkap dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi 
pasien. Untuk memperoleh data subjektif dilakukan dengan cara 
anamnese, kemudian dilakukan pemeriksaan fisik sesuai dengan 
kebutuhan dan pemeriksaan tanda-tanda vital, pemeriksaan khusus 
dan pemeriksaan penunjang.  
b. Interpretasi Data Dasar  
Data dasar yang telah dikumpulkan, diinterpertasikan 
sehingga dapat merumuskan diagnosa dan masalah spesifik. 
Rumusan masalah dan diagnosa keduanya digunakan karena 
masalah tidak dapat diidentifikasi seperti diagnosa tetapi 
membutuhkan penanganan.  
 
c. Identifikasi masalah potensial  
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Pada langkah ini bidan mengidentifikasi masalah potensial 
atau diagnosa potensial atau masalah yang sudah diidentifikasi. 
Langkah ini membutuhkan antisipasi bila memungkinkan dilakukan 
pencegahan. Langkah ini penting sekali dalam melakukan asuhan 
yang aman.  
d. Mengidentifikasi dan menetapkan kebutuhan yang membutuhkan 
tindakan segera. 
Mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau 
dokter untuk dikonsultasi dan ditangani bersama dengan anggota tim 
kesehatan yang lain sesuai dengan kondisi pasien. Tindakan segera 
yang dilakukan dalam kasus ini adalah kolaborasi dengan dokter 
bedah untuk mendapatkan antibiotik pre operasi.  
e. Menyusun rencana asuhan secara menyeluruh 
Pada langkah ini direncanakan asuhan ditentukan oleh 
langkah-langkah sebelumnya. Langkah ini merupakan kelanjutan 
dari manajemen terhadap masalah atau diagnosa yang telah 
diidentifikasi. Penyusunan rencana disesuaikan  dengan teori yaitu 
manajemen preoperasi dan libatkan keluarga dalam memberikan 
dukungan psikologi, observasi keadaan umum, kesadaran,  tanda-
tanda vital  dan ajarkan ibu untuk teknik relaksasi, menjaga personal 
higiene, melakukan kolaborasi untuk mendapatkan terapi. 
 
f. Pelaksanaan langsung asuhan dengan efisien dan aman. 
95 
 
 
 
Pelaksanaan ini bisa dilakukan seluruhnya oleh bidan, atau 
sebagian dilakukan oleh bidan dan bisa juga dilaksanakan oleh tim 
kesehatan lainnya. Walaupun bidan tidak melakukannya sendiri 
tetapi bidan tetap memikul tanggung jawab untuk mengarahkan 
pelaksanaannya, misalnya memastikan langkah-langkah tersebut 
benar-benar terlaksana.  
g. Evaluasi  
Langkah ini dilakukan evaluasi dari asuhan kebidanan yang sudah 
diberikan meliputi memenuhi kebutuhan akanbantuan apakah benar-
benar telah terpenuhi sesuai dengan kebutuhan.  
3.6. ETIKA PENELITIAN 
Masalah etika penelitian kebidanan merupakan masalah yang 
sangat penting dalam penelitian, mengingat penelitian kebidanan 
berhubungan langsung dengan manusia, maka segi etika penelitian 
harus diperhatikan.  Penekanan masalah etika penelitian yakni pada 
beberapa hal berikut ini: 
a. Lembar persetujuan (informed consent) 
Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara peneliti 
dengan responden penelitian dengan memberikan lembar 
persetujuan. Informed consent diberikan sebelum penelitian 
dilakukan dengan memberikan lembar persetujuan untuk menjadi 
responden. Tujuan informed consent adalah agar subjek mengerti 
maksud dan tujuan penelitian, mengetahui dampaknya. Jika subjek 
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bersedia, maka mereka harus menandatangani lembar persetujuan. 
Jika respon den tidak bersedia maka peneliti harus menghormati hak 
pasien. Beberapa informasi yang harus ada dalam informed consent 
tersebut antara lain partisipasipasien, tujuan dilakukannya tindakan, 
jenis data yang dibutuhkan, komitmen, prosedur pelaksanaan, 
potensial masalah yang akan terjadi, manfaat, kerahasiaan, 
informasi yang mudah dihubungi (Sugiyono, 2011). 
b. Tanpa nama (anonim) 
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang memberikan 
jaminan dalam penggunaan subjek penelitian dengan cara tidak 
memberikan atau mencantumkan nama responden pada lembar alat 
ukur dan hanya menuliskan kode pada lembar pengumpulan data 
atau hasil penelitian yang akan disajikan (Sugiyono, 2011). 
c. Kerahasiaan (confedentialy) 
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan jaminan 
kerahasiaan penelitian, baik informasi maupun masalah-masalah 
lainnya. Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin 
kerahasiaan oleh peneliti, hanya kelompok data tertentu yang akan 
dilaporkan pada hasil penelitian (Sugiyono, 2011). 
 
 
 
97 
 
BAB  IV 
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
4.1. HASIL PENELITIAN 
4.1.1. Gambaran Umum Lokasi Studi Kasus 
Klinik Bersalin Puskesmas Sikumana adalah salah satu bagian 
dari Puskesmas Sikumana yang merupakan puskesmas PONED 
(Penanganan Obstetri Neonatal Emergensi Dasar) yang memiliki 
fasilitas atau kemampuan untuk penanganan kegawatdaruratan 
obstetri dan neonatal dasar yang siap 24 jam, sebagai rujukan antara 
kasus-kasus rujukan dari polindes dan puskesmas. Tugas 
puskesmas PONED adalah menerima rujukan dari fasilitas rujukan 
di bawahnya, puskesmas pembantu dan pondok bersalin desa, 
melakukan pelayanan kegawatdaruratan obstetri neonatal sebatas 
wewenangdan melakukan rujukan secara aman ke rumah sakit 
dengan penanganan pra hospital. Puskesmas Sikumana terletak di 
Kelurahan Sikumana, Kecamatan Maulafa, Kota Kupang, Provinsi 
Nusa Tenggara Timur. Puskesmas Sikumana memiliki batasan 
wilayah kerja sebagai berikut: 
1. Sebelah Timur berbatasan dengan Kecamatan Kupang Tengah 
2. Sebelah Barat berbatasan dengan Kecamatan Alak 
3. Sebelah Utara berbatasan dengan Kecamatan Oebobo 
4. Sebelah Selatan berbatasan dengan Kecamatan Kupang Barat 
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Klinik Bersalin Puskesmas Sikumana memberikan pelayanan 
obsterti dan neonatal. Klinik Bersalin Puskesmas Sikumana terdiri 
dari 16 ruangan. 2 ruangan bersalin yang terdiri dari 4 bed, 3 troli 
berisi alat partus set, hecting set, alat resusitasi, 4 buah meja 
resusitasi, 2 lampu sorot, 4 tempat sampah medis, 4 tempat sampah 
nonmedis, 4 sepatu both, 1 ruangan tempat cuci alat dan stom alat, 
ruang bersalin 2 terdapat alat USG, 2 ruangan nifas yang berisi 4 
tempat tidur, 4 tiang infus, 4 lemari penyimpanan barang, 2 kipas 
angin dan 2 kamar mandi, 1 ruangan dan 1 buah lemari 
penyimpanan obat-obatan dan 1 kulkas, 1 ruangan penyimpanan 
alat, 1 ruangan tidur bidan dan 1 buah meja serta 6 buah kursi, 1 
ruangan kepala, 1 ruangan dapur, 2 kamar mandi bidan, 1 ruangan 
tempat penyimpanan linen,1 ruangan tempat penyimpanan pakaian 
kotor dan 1 ruangan berisi data-data/dokumen pasien. Di klinik 
bersalin Puskesmas Sikumana pelayanan yang diberikan 
dilaksanakan oleh 12 bidan dan 4 dokter. Sistem kerja petugas 
kesehatan ini menggunakan pembagian 3 shif jaga yakni pagi jam 
(07.00-14.00), siang (14.00-20.00) dan malam (20.00-07.00). 
4.1.2. Hasil Studi Kasus 
Hasil studi kasus ini dibuat dalam bentuk asuhan kebidanan: 
1. Pengkajian 
Pengkajian dilakukan pada tanggal 19 Juli 2016 pukul 18.30 
wita, diruangan bersalin Puskesmas Sikumana pada Ny. K. K. 
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Ibu mengatakan sekitar pukul 05.30 wita merasakan nyeri 
perut menjalar ke pinggang, pada pukul 16.30 wita wita terdapat 
pengeluaran lendir darah dari jalan lahir dan pada pukul 17.00 wita 
keluar air-air. 
Ibumengatakan hari pertama haid terakhir pada tanggal 12-
10-2015 dan tafsiran persalinan 19-07-2016. Selama hamil ibu 
memeriksakan kehamilannya di Puskesmas Sikumana selama 5 
kali dan ibu mendapatkan Imunisasi TT 1 kali serta   
mengkonsumsi obat yang diberikan dari Puskesmas seperti tablet 
tambah darah, vitamin C dan kalk. Pergerakan janin dalam 24 jam 
terakhir masih dirasakan  oleh ibu (>10x/hari).  
Keadaan umum baik, kesadaran composmentis, ekspresi 
wajah ibu tampak meringis kesakitan. Tanda-tanda vital tidak 
sempat dilakukan, pemeriksaan fisik tidak sempat dilakukan 
karena pasien datang dengan pembukaan lengkap dan adanya 
tanda gejala kala II (dorongan meneran, tekanan anus, perineum 
menonjol dan vulva membuka) dan tampak kepala bayi di introitus 
vagina dengan diameter 5-6 cm. 
2. Analisa Masalah Dan Diagnosa 
Berdasarkan hasil pengkajian data subjektif dan data 
objektif diatas maka ditegakkan sebuah diagnosa kebidanan yaitu: 
G2 P1 A0 AH1 UK : 40 minggu 1 hari, janin hidup, tunggal, 
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intrauterine, presentasi kepala, keadaan ibu dan janin baik, inpartu 
kala 2. 
3. Antisipasi Masalah Potensial 
Tidak ada 
4. Tindakan Segera 
Tidak ada 
5. Perencanaan Asuhan 
Perencanaan yang dilakukan pada Ny. K. K Intrapartal 
yaitu: Informasikan hasil pemeriksaan, rasional informasi yang 
tepat dan jelas merupakan hak ibu dan keluarga agar lebih 
kooperatif dalam pemberian asuhan. Cuci tangan sebelum dan 
sesudah tindakan, rasional cuci tangan merupakan langkah 
pencegahan terjadinya transimi kuman dan bakteri dari pasien ke 
bidan dan atau dari bidan ke pasien. Jelaskan pada ibu posisi 
yang baik dan benar saat meneran, rasional posisi yang baik dan 
benar dapat mempercepat penurunan kepala dan mempercepat 
proses persalinan. Ajarkan ibu teknik relaksasi, rasional  teknik 
relaksasi merupakan pengendalian rasa sakit dan meningkatkan 
asupan oksigen bagian terendah janin tindakan untuk menguangi 
rasa nyeri.  Ajarkan ibu cara mengedan yang baik dan benar. 
rasional membantu memperlancar proses persalinan sehingga 
menghindari rupture uteri maupun rupture perineum dan 
mencegah ibu mudah kelelahan. Lakukan pertolongan persalinan 
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normal sesuai 58 langkah APN, rasional dapat membantu 
penolong dalam menerapkan asuhan yang tepat.Lakukan 
pendokumentasian, rasional merupakan bahan evalusi, bukti 
pelayanan tindakan, tanggung jawab dan tanggung gugat bidan 
dalam asuhannya. 
6. Pelaksanaan Asuhan 
Pelaksanaan asuhan kebidanan pada Ny.K. K intrapartal 
yaitu: Menginformasikan hasil pemeriksaan, hasil pemeriksaan 
ibu mengerti dengan keadaanya.  Melakukan cuci tangan sebelum 
dan sesudah tindakan, cuci tangan 7 langkah menggunakan 
sabun di air mengalir telah dilakukan. Menjelaskan kepada ibu 
posisi yang baik dan benar saat meneran, yaitu terlentang, 
setengah duduk atau duduk, merangkak, berdiri dan berbaring 
miring kiri sesuai keinginan dan kenyamanan ibu, ibu mengerti 
dengan penjelasan yang diberikan dan ibu memilih posisi tidur 
terlentang. Mengajarkan ibu teknik relaksasi seperti menarik 
napas panjang melalui hidung dan menghembuskannya lewat 
mulut, teknik relaksasi telah diajarkan pada ibu. Mengajarkan ibu 
cara mengedan yang baik dan benar yaitu dagu menempel pada 
dada, membuka mata, tangan dikepal dan dimasukan ke dalam 
lipatan paha, menarik nafas melalui hidung dan 
menghembuskannya melalui mulut, meneran pada saat 
pembukaan sudah lengkap dan bila ada dorongan umtuk 
102 
 
 
 
meneran, ibu mengerti dengan cara mengedan yang benar dan 
mau melakukannya, Melakukan pertolongan persalinan normal 
sesuai 58 langkah APN:  
1. Amati dan lihat tanda dan gejala kala II yaitu dorongan 
meneran, tekanan pada anus, perinium menonjol, vulva 
membuka. 
2. Siapkan alat dan bahan sesuai SAFF; termasuk mematahkan 
ampul oksitosin 10 unit dan menempatkan tabung suntik steril 
sekali pakai di dalam partus set. 
SAFF I yakni pertus set (½ koher 1 buah, sarung tangan 
steril 2 pasang, gunting tali pusat 1 buah, gunting episiotomi 1 
buah, pengikat tali pusat, klem 2 buah, kassa secukupnya), 
kapas sublimat, air DTT, chlorin spray, spuit 1 cc dan 3 cc, dan 
funduscope. SAFF II yakni Heacting set (sarung tangan steril, 
gunting benang, jarum otot dan gunting kulit, pinset sirurgis, 
pinset anatomis, kassa secukupnya), clorin sarung tangan, 
tempat plasenta, tensi meter, stetoskop.  
SAFF III yakni APD (celemek, kacamata, masker, topi, 
sepatu boot), infus set, cairan infus, pakaian ibu dan bayi. 
Kelengkapan resusitasi yaitu meja yang keras dan datar yang 
dilapisi kain, lampu 60 watt, pengganjal bahu, penghisap 
lendir delee, kain kasa steril, sungkup, tabung O2 dan 
kelengkapan troli partus; Tempat pakaian kotor, ember berisi 
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air DTT ibu, air DTT bayi, clorin alat, air bersih, tempat sampah 
medis, tempat sampah non medis dan safety box.  
3. Penolong menggunakan celemek 
4. Melepaskan semua perhiasan yang dipakai di bawah siku, 
mencuci kedua tangan dengan sabun dan air bersih yang 
mengalir dan mengeringkan tangan dengan handuk satu kali 
pakai/pribadi yang bersih. 
5. Memakai satu sarung dengan DTT atau steril untuk semua 
pemeriksaan dalam. 
6. Mengisap oksitosin 10 unit ke dalam tabung suntik (dengan 
memakai sarung tangan disinfeksi tingkat tinggi atau steril) 
danmeletakkan kembali di partus set/wadah disinfeksi tingkat 
tinggi atau steril tanpa mengkontaminasi tabung suntik). 
7. Membersihkan vulva dan perineum, menyekanya dengan 
hati-hati dari depan ke belakang dengan menggunakan kapas 
atau kasa yang sudah dibasahi air disinfeksi tingkat tinggi. 
8. Dengan menggunakan teknik aseptik, melakukan 
pemeriksaan dalam untuk memastikan bahwa pembukaan 
serviks sudah lengkap. Hasil VT : vulva/vagina tidak ada 
kelainan, portio tidak teraba, pembukaan 10cm, kantung 
ketuban tidak ada, presentase kepala, penunjuk UUK kanan 
depan, tidak ada molase, TH IV. 
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9. Mendekontaminasi sarung tangan dengan cara mencelupkan 
tangan yang masih memakai sarung tangan kotor ke dalam 
larutan klorin 0,5% dan kemudian melepaskannya dalam  
keadaan terbalik serta merendamnya di dalam larutan klorin 
0,5% selama 10 menit. Mencuci kedua tangan (seperti di 
atas). 
10. Memeriksa Denyut Jantung Janin (DJJ) setelah kontraksi 
berakhir, DJJ 140 x/menit. 
11. Memberitahu ibu pembukaan sudah lengkap dan keadaan 
janin baik. Membantu ibu berada dalam posisi yang nyaman 
sesuai keinginannya. 
12. Meminta bantuan keluarga untuk menyiapkan posisi ibu utuk 
meneran. (Pada saat ada his, bantu ibu dalam posisi setengah 
duduk dan pastikan ia merasa nyaman). 
13. Melakukan pimpinan meneran saat ibu mempunyai dorongan 
yang kuat untuk meneran. 
14. Jika ibu tidak mempunyai keinginan untuk meneran 
menganjurkan ibu untuk berjalan, berjongkok atau mengambil 
posisi yang aman. Jikai ibu belum ingin meneran dalam 60 
menit, menganjurkan ibu untuk mulai meneran pada puncak 
kontraksi-kontraksi tersebut dan beristirahat di antara 
kontraksi. Ibu tidak ingin jalan ibu hanya ingin tidur saja. 
Kepala bayi telah membuka vulva dengan diameter 5-6 cm, 
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meletakkan handuk bersih di atas perut ibu untuk 
mengeringkan bayi. 
15. Meletakkan handuk bersih (untuk mengeringkan bayi) diperut 
ibu, jika kepala bayi telah membuka vulva dengan diameter 5-
6 cm. 
16. Meletakkan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian dibawah 
bokong ibu. 
17. Membuka partus set dan perhatikan kembali kelengkapan alat 
dan bahan.  
18. Memakai sarung tangan DTT atau steril pada kedua tangan. 
19. Saat kepala bayi membuka vulva dengan diameter 5-6 cm, 
lindungi perineum dengan satu tangan yang dilapisi kain tadi, 
letakkan tangan yang lain di kelapa bayi dan lakukan tekanan 
yang lembut dan tidak menghambat pada kepala bayi, 
membiarkan kepala keluar perlahan-lahan. Menganjurkan ibu 
untuk meneran perlahan-lahan atau bernapas cepat dan 
dangkal saat kepala lahir. 
20. Memeriksa lilitan tali pusat dan mengambil tindakan yang 
sesuai jika hal itu terjadi, dan kemudian meneruskan segera 
proses kelahiran bayi. 
21. Menunggu hingga kepala bayi melakukan putaran paksi luar 
secara spontan. 
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22. Setelah kepala melakukan putaran paksi luar, tempatkan 
kedua tangan di masing-masing sisi muka bayi, pegang 
secara biparietal. Menganjurkan ibu untuk meneran saat 
kontraksi berikutnya. Dengan lembut menariknya ke arah 
bawah dan kearah keluar hingga bahu anterior muncul di 
bawah arkus pubis dan kemudian dengan lembut menarik ke 
arah atas dan ke arah luar untuk melahirkan bahu posterior. 
23. Setelah kedua bahu dilahirkan, geser tangan bawah kearah 
perineum ibu untuk menyangga kepala, lengan dan siku 
sebelah bawah. Gunakan tangan atas untuk menelusuri dan 
memegang lengan dan siku sebelah atas. 
24. Setelah tubuh dan lengan lahir,  menelusurkan tangan yang 
ada di atas (anterior) dari punggung, bokong, tungkai dan ke 
arah kaki . pegang kedua mata kaki (masukkan telunjuk 
diantara kaki dan pegang masing-masing mata kaki dengan 
ibu jari dan jari-jari lainnya). 
25. Melakukan penilaian sepintas : bayi cukup bulan, air ketuban 
jernih, tidak bercampur mekonium, bayi lahir lambat menagis, 
dilakukan langkah awal selama 30 detik, bayi menangis kuat 
bernapas tanpa kesulitan dan bayi bergerak aktif 
Pada pukul 18.45 wita bayi lahir spontan, menangis kuat, 
tonus otot baik dan warna kulit keerahan, letak belakang 
kepala, jenis kelamin laki-laki. 
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26. Segera mengeringkan bayi,dimulai dari muka, kepala dan 
badan bayi kecuali bagian  tangan tanpa membersihkan 
verniks. Ganti handuk basah dengan handuk/kain yang kering 
dan biarkan bayi diatas perut ibu. 
27. Memeriksa kembali uterus untuk memastikan tidak ada lagi 
bayi dalam uterus (hamil tunggal). 
28. Beritahu ibu untuk melakukan penyuntikan oksitosin 
29. Dalam waktu 1 menit setelah bayi lahir, suntikan oksitosin 10 
unit IM (Intramuskular) di 1/3 paha atas bagian distal lateral 
(lakukan aspirasi sebelum menyuntikan oksitosin). 
30. Setelah 2 menit pasca persalinan, jepit tali pusat dengan kelm 
kira-kira 3cm dari pusat bayi. Mendorong isi tali pusat ke arah 
distal (ibu) dan jepit kembali tali pusat pada 2 cm distal dari 
klem pertama. 
31. Dengan satu tangan, pegang tali pusat yang telah dijepit 
(lindungi perut bayi), dan lakukan pengguntingan tali pusat 
diantara 2 klem tersebut dan mengikat tali pusat 
32. Letakkan bayi agar ada kontak kulit ibu ke kulit bayi. Letakkan 
bayi tengkurap di dada ibu. Luruskan bahu bayi sehingga bayi 
menempel di dada/perut ibu. Usahakan kepala bayi berada di 
antara payudara ibu dengan posisi lebih rendah dari puting 
payudara ibu.  
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33. Selimuti ibu dan bayi dengan kain hangat dan pasang topi di 
kepala bayi. 
34. Memindahkan klem pada tali pusat hingga berjarak 5-10 cm 
dari vulva 
35. Letakkan satu tangan diatas kain pada perut ibu, di tepi 
simpisis, untuk mendeteksi, tangan yang lain menegangkan 
tali pusat 
36. Setelah uterus berkontraksi, tegangkan tali pusat ke arah 
bawah sambil tangan yang lain mendorong uterus ke arah 
belakang-atas (dorso-kranial) secara hati-hati (untuk 
mencegah inversio uteri). Bila plasenta tidak lahir stelah 30-
40 detik, hentikan penegangan tali pusat dan tunggu hingga 
timbul kontraksi berikutnya dan ulangi prosedur diatas (jika 
uterus tidak segera berkontraksi, minta ibu, suami atau 
keluarga untuk melakukan stimulasi puting susu) 
37. Melakukan penegangan dan dorongan doro-kranial hingga 
plasenta terlepas, minta ibu untuk meneran sambil penolong 
menarik tali pusat dengan arah sejajar lantai dan kemudian 
kearah atas, mengikuti poros jalan lahir (tetap lakukan 
tekanan dorso-kranial) 
38. Jika plasenta terlihat di introitus vagina, melanjutkan kelahiran 
plasenta dengan menggunakan kedua tangan memegang 
plasenta dengan dua tangan dan dengan hati-hati memutar 
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plasenta hingga selaput ketuban terpilin. Dengan lembut 
perlahan melahirkan selaput ketuban tersebut 
39. Segera setelah plasenta dan selaput ketuban lahir, melakukan 
masase uterus, meletakkan telapak tangan di fundus dan 
melakukan masase dengan gerakan melingkar dengan 
lembut hingga uterus berkontraksi (fundus menjadi keras). 
Lakukan tindakan yang diperlukan jika uterus tidak 
berkontraksi setelah 15 detik masase 
Pada pukul 18.50 wita plasenta lahir spontan, selaput dan 
kotiledon lengkap, insersi lateralis, ontraksi uterus baik, 
laserasi derajat 2, perdarahan ± 150 cc, panjang tali pusat 50 
cm, diameter plasenta 20 cm. 
40. Memeriksa kedua sisi plasenta baik yang menempel ke ibu 
maupun janin dan selaput ketuban untuk memastikan bahwa 
selaput ketuban lengkap dan utuh. Meletakkan plasenta di 
dalam kantung plastik atau tempat khusus 
41.  Mengevaluasi adanya laserasi pada vagina dan perineum 
dan segera menjahit laserasi yang mengalami perdarahan 
aktif 
42. Menilai ulang uterus dan memastikannya berkontraksi dengan 
baik perdarahan pervaginam. 
43. Membiarkan bayi tetap melakukan kontak kulit ke kulit di dada 
ibu paling sedikit 1 jam. 
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44. Setelah 1 jam lakukan penimbangan/pengukuran bayi, beri 
tetes mata antibiotika profilaksis dan vitamin k1, 1 mg IM di 
paha kiri anterolateral. 
45. Setelah 1 jam pemberian vitamin k1, berikan suntikan 
imunisasi hepattis B di paha kanan anterolateral. 
46. Melanjutkan pemantauan kontraksi dan mencegah 
perdarahan pervaginam. 
47. Mengajarkan ibu/keluarga cara melakukan masase uterus 
dan menilai kontraksi. 
48. Mengevaluasi dan estimasi jumlah kehilangan darah. 
49. Memeriksa nadi ibu dan keadaan kandung kemih setiap 15 
menit selama 1 jam pertama pasca persalinan dan setiap 30 
menit selama jam kedua pasca persalinan. 
50. Memeriksa kembali bayi untuk pastikan bahwa bayi bernapas 
dengan baik (40-60 kali/menit) serta suhu tubuh normal (36,5-
37,5) 
51. Menempatkan semua peralatan bekas pakai dalam larutan 
klorin 0,5% untuk dekontaminasi (10 menit. Cuci dan bilas 
peralatan setelah didekontaminasi). 
52. Membuang bahan-bahan yang terkontaminasi ke tempat 
sampah yang sesuai. 
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53. Membersihkan ibu dengan air DTT. Bersihkan sisa cairan 
ketuban, lendir dan darah, bantu ibu memakai pakaian yang 
bersih dan kering. 
54. Memastikan ibu merasa nyaman. Bantu ibu memberikan ASI, 
anjurkan keluarga unttuk memberi ibu makan dan minum yang 
diinginkannya 
55. Melakukan dekontaminasi tempat bersalin dengan larutan 
klorin 0,5%  
56. Mencelupkan sarung tangan yang kotor ke dalam larutan 
klorin 0,5% balikkan bagian dalam ke luar dan rendam larutan 
klorin 0,5% selama 10 menit. 
57. Mencuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir. 
58. Melengkapi partograf (halaman depan dan belakang), periksa 
tanda-tanda vital dan asuhan kala IV.Dan 
mendokumentasikan semua hasil pemeriksaan, hasil 
pemeriksaan dapat dilihat pada lembar partograf. 
7. Evaluasi 
Pukul 18.50 wita plasenta lahir spontan, selaput dan 
kotiledon lengkap, insersi lateralis, kontraksi uterus baik, laserase 
derajat 1, perdarahan ±150 cc, panjang tali pusat 50 cm, diameter 
plasenta 20 cm. 
Pada jam 19.50 WITA melakukan pemeriksaan 
antropometri pada bayi BB: 3100 gram, PB: 50 cm, LK: 35 cm, LD: 
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34 cm, LP: 34 cm. pemberian vitamin K 1mg/IM dipaha kiri, salep 
mata oxytetracyklin 1 % pada mata bayi. 
Tabel 4.1 Pemntauan kala IV 
 
a. Catatan perkembangan hari pertama 
Tanggal : 20-07-2016 Jam : 07.00 wita 
Evaluasi pada ibu postpartum P2 A0 AH2 pada hari 
kamis tanggal 20-07-2016, didapatkan hasilnya sebagai berikut 
data subyektif, ibu mengatakan nyeri perut bagian bawah 
berkurang, ibu sudah merasa lega dan senang, data obyektif 
didapatkan hasilnya keadaan umum baik, kesadaran 
composmentis, Tekanan darah: 120/80 mmhg, Nadi: 82 
kali/menit, Suhu: 36,5°C, RR: 20 kali/menit, kontraksi uterus 
baikTFU 2 jari bawah pusat, lochea rubra 2 kali ganti pembalut, 
mobilisasi sudah dilakukan. 
Assessment untuk kasus saat ini post partum P2 A0 AH2 
hari pertama. Penatalaksanaan asuhan kebidanan adalah 
Mengobservasi tanda-tanda vital dan kontraksi uterus, sudah 
dilakukan. Menjelaskan pada ibu dan keluarga cara melakukan 
Jam ke Waktu TD N S TFU Kontraksi 
uterus 
Kandung 
kemih 
Perdarahan  
1.  18.50 130/90 86 37,5 2 jari↓ pst Baik Kosong  
 
  150 cc 
19.05 130/90 86 37,5 2 jari↓ pst Baik Kosong 
19.20 120/80 82 37,5 2 jari↓ pst Baik Kosong 
19.25 120/80 84 37,4 2 jari↓ pst Baik Kosong 
2. . 20.55 120/80 84 37,4 2 jari↓ pst Baik Kosong  
   50 cc 21.25 120/80 84 37,4 2 jari↓ pst Baik kosong  
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masase untuk mencegah perdarahan, ibu dan keluarga 
mengerti dengan penjelasan yang diberikan. Mengajarkan ibu 
untuk mobilisasi seperti miring kiri, miring kanan dan duduk, ibu 
sudah bisa melakukan mobilisasi tanpa bantuan 
bidan.Menjelaskan pada ibu untuk menjaga personal hygiene 
dengan cara membersihkan alat genetalia setelah BAK/BAB 
menggunakan sabun dan air bersih, sudah 
dilakukan.Menganjurkan ibu untuk tidak menahan BAB/BAK 
karena kandung kemih yang penuh dapat mempengaruhi 
uterus untuk berkontraksi, ibu bersedia mengikutinya. Melayani 
makan dan minum dan memonitor kebutuhan nutrisi ibu dan ibu 
menghabiskan porsi makan yang disediakan, sudah dilakukan. 
Melayani obat oral Vitamin A, Amoxicillin 1 tablet, asam 
mafenamat 1 tablet untuk diminum sesudah makan, ibu 
melaksanakannya secara teratur sesuai dengan dosis yang 
diberikan dari puskesmas. Memotivasi ibu untuk memberikan 
ASI Ekslusif dan beri ASI sesering mungkin pada bayi, yaitu 
setiap 2 jam atau jika bayinya rewel ingin minum, Ibu 
memahami dan memberikan ASI setiap 2 jam atau jika bayinya 
rewel ingin minum. Menjelaskan pada ibu tanda bahaya pada 
masa nifas yaitu demam, bengkak pada wajah dan ekstremitas, 
nyeri pada pinggang, muntah-muntah, payudara bengkak, 
keras dan tegang, sakit kepala berlebihan,pengeluaran darah 
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yang berbau dari jalan lahir, ibu mengerti dengan penjelasan 
yang diberikan. 
b. Catatan perkembangan hari kedua 
Tanggal : 21-07-2016 Jam : 07.00 wita 
Evaluasi pada ibu post partum P2A0 AH2 didapatkan 
hasilnya sebagai berikut data subyektif yaitu ibu mengatakan 
nyeri pada perut bagian bawah berkurang., data obyektif yaitu 
keadaan umum baik, kesadaran composmentis, tekanan 
darah: 110/80 mmhg, nadi: 80 kali/menit, RR: 20 kali/menit, 
suhu: 36,8°C, kontraksi uterus baik, TFU 3 jari bawah pusat, 
lochea rubra.  
Assement pada kasus saat ini postpartum normal P2 A0 
AH2 hari kedua. 
Penatalaksaaan asuhan kebidanan adalah 
Mengobservasi tanda-tanda vital dan kontraksi uterus, sudah 
dilakukan. Melayani obat oral Amoxicillin 1 tablet, asam 
mafenamat 1 tablet untuk diminum sesudah makan dan ibu 
melaksanakannya secara teratur sesuai dengan yang diberikan 
dari puskesmas. Menjelaskan pada ibu cara merawat payudara 
yang baik dan benar seperti menjaga agar tangan dan putting 
susu selalu bersih, mencuci tangan dan air sebelum menyentuh 
putting susu dan sebelum menyusui bayi, harus mencuci 
tangan sesudah BAB/BAK atau menyentuh sesuatu yang kotor, 
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membersihkan payudara dengan air bersih 1 kali sehari, 
licinkan dengan kedua telapak tangan dengan baby oil, tidak 
boleh mengoles cream, minyak, alcohol atau sabun pada 
putting susu, menggunakan bra yang dapat menopang 
payudara, massage payudara/breastcare, letakan kedua 
telapak tangan diantara kedua payudara, gerakan memutar, 
kesamping dan kebawah sebanyak 10-15 kali, tangan kiri 
menopang payudara kiri, tangan mengurut payudara dari 
pangkal kearah putting susu sebanyak 10-15 kali, lakukan hal 
yang sama pada payudara sebelah kanan, sudah dilakukan.  
Menjelaskan pada ibu cara perawatan tali pusat dirumah 
seperti tali pusat tidak boleh dibubuhi apapun seperti bedak dan 
minyak, sudah dilakukan. Menjelaskan pada ibu untuk merawat 
luka jahitan dengan cara mencuci bersih daerah genitalia 
setelah BAB/BAK kemudian dikeringkan menggunakan tisuue 
atau handuk bersih dan kering dan tidak boleh di kompres 
dengan air panas.    
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KUNJUNGAN RUMAH 
IBU NIFAS NY. K. K P2 A0 AH2, POST PARTUM NORMAL 
TANGGAL 19 S/D 21-07-2016 
1. Kunjungan Rumah Hari Pertama 
Tanggal 22-07-2016 
Evaluasi pada ibu post partum P2 A0 AH2 hari ketiga, didapatkan 
hasilnya sebagai berikut data subyektif ibu mengatakan tidak ada 
keluhan dan masih keluar darah warna merah dan sering menyusui 
bayinya tiap 2 jam, data obyektif didapatkan hasilnya keadaan umum 
baik, kesadaran composmentis, tekanan darah: 120/80 mmhg, nadi 80 
kali/menit, suhu: 36,5°C, RR: 18 kali/menit, kontraksi uterus: baik, TFU 2 
jari bawah pusat, lochea rubra. 
Assessment untuk kasus ini postpartum P2 A0 AH2 hari ketiga. 
Penatalaksanaan asuhan kebidanan adalah Melakukan pemeriksaan 
tanda-tanda vital, menginformasikan pada ibu dan suami tentang hasil 
pemeriksaan: keadaan umum baik, TD: 120/80 mmhg, Nadi: 80 
kali/menit, Suhu: 36,5°C , kontraksi uterus: baik, TFU 2 jari bawah pusat, 
lochea sanguilenta, keadaan ibu dan bayi baik. Menjelaskan pada ibu 
untuk mengkonsumsi makanan bergizi terutama makanan yang 
merangsangproduksi ASI seperti sayuran (daun katuk, daun kelor dan 
sayuran hijau lainnya), ikan, tempe, tahu dan air putih 8-12 gelas/hari, 
ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan. Menjelaskan pada ibu  
untuk tetap memberikan ASI ekslusif sampai 6 bulan dan tdak 
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memberikan minuman lain selain ASI kecuali sirup obat dan memberikan 
ASI sesering mungkin yaitu setiap 2 jam atau jika bayinya rewel ingin 
minum, ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan. Menjelaskan 
pada ibu tentang pentingnya untuk membawa anaknya setiap bulan ke 
posyandu untuk di timbang dan di imunisasi dasar lengkap, ibu mengerti 
dengan penjelasan yang diberikan. Menjelaskan pada ibu cara 
perawatan bayi baru lahir dirumah seperti memandikan bayi, menjemur 
bayi pada sinar matahari pagi setiap hari pada pukul 07.00-08.00 wita 
dan mencegah agar bayi tidak kedinginan, ibu mengerti dengan 
penjelasan yang diberikan. Menjelaskan pada ibu tanda bahaya pada 
bayi seperti bayi kejang, bayi kebiruan, bayi kuning, tidak mau menyusu, 
ibu mengerti dan menerima penjelasan yang diberikan. 
2.   Kunjungan Rumah Hari Kedua 
  Tanggal 23-07-2016 
Evaluasi pada ibu post partum P2 A0 AH2 hari keempat 
didapatkan hasilnya sebagai berikut data subyektif, ibu mengatakan 
masih keluar cairan berdarah lagi berwarna kuning, data obyektif 
didapatkan hasinya keadaan umum baik, kesadaran composmentis, 
tekanan darah : 120/80 mmhg, nadi: 81 kali/menit, suhu: 36,5°C, RR: 
18 kali/menit, kontraksi uterus: baik, TFU 3 jari bawah pusat, lochea 
sanguilenta. 
Assessment untuk kasus ini post partum P2 A0 AH2 hari 
keempat. Penatalaksanaan asuhan kebidanan adalah Melakukan 
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pemeriksaan tanda-tanda vital, menginformasikan pada ibu dan suami 
tentang hasil pemeriksaan : keadaan umum baik, TD: 120/80 mmhg, 
Nadi 81 kali/menit, suhu: 36,5 °C , RR: 18 kali/menit, kontraksi uterus: 
baik, TFU 3 jari bawah pusat,  keadaan ibu dan bayi baik. Menjelaskan 
pada ibu untuk tetap memberikan ASI sesering mungkin yaitu setiap 2 
jam atau jika bayinya rewel ingin minum, ibu mengerti dengan 
penjelasanyang diberikan. Menjelaskan pada ibu untuk memberi ASI 
kepada bayinya sampai berusia 6 bulan, ibu mengerti dan mau 
melakukannya dan bersedia memberikan ASI saja sampai bayi berusia 
6 bulan. Memberikan konseling pada ibu dan suami tentang alat 
kontrasepsi seperti Suntik, Implan dan IUD, ibu dan suami belum 
memutuskan 
3. Kunjungan rumah hari ketiga 
Tanggal 24-07-2016 
Evaluasi pada ibu post partum P2 A0 AH2 hari kelima, 
didapatkan hasilnya sebagai berikut data subyektif, ibu mengatakan 
masih keluar cairan tidak berdarah lagi berwarna kuning, data obyektif 
didapatkan hasinya keadaan umum baik, kesadaran composmentis, 
tekanan darah :110/80 mmhg, nadi : 82 kali/menit, suhu: 36,6°C, RR: 
18 kali/menit, kontraksi uterus: baik, TFU 3 jari bawah pusat, lochea 
sanguilenta. 
Assessment untuk kasus ini post partum P2 A0 AH2 hari ketujuh. 
Penatalaksanaan asuhan kebidanan adalah Melakukan pemeriksaan 
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tanda-tanda vital, menginformasikan pada ibu dan suami tentang hasil 
pemeriksaan: keadaan umum baik, TD : 110/80 mmhg, Nadi: 82 
kali/menit, suhu: 36,6 °C , RR: 18 kali/menit, kontraksi uterus: baik, TFU 
3 jari bawah pusat,  keadaan ibu dan bayi baik.Menjelaskan pada ibu 
untuk menjaga personal hygiene dengan cara membersihkan alat 
genetalia setelah BAB/BAK menggunakan sabun dan air bersih, ibu 
mengerti dan mau melakukannya. Menganjurkan ibu untuk 
menggunakan KB, ibu dan suami meilih KB IUD. Menjelaskan pada ibu 
untuk melakukan kunjungan ulang pada tanggal 25-07-2016. 
 
4.2. PEMBAHASAN  
1. Pengkajian  
Tanda – tanda persalinan menurut Hidayat (2010),yaitu: 
a. Terjadi his persalinan 
His persalinan mempunyai sifat: 
1) Pinggang terasa sakit, yang menjalar kedepan  
2) Sifatnya teratur, intervalnya makin pendek dan kekuatannya 
makin besar 
3) Kontraksi uterus mengakibatkan perubahan uterus 
4) Makin beraktivitas (jalan), kekuatan makin bertambah 
b. Bloody show (keluarnya lendir bercampur darah dari vagina). 
Saat his permulaan, terjadi perubahan pada serviks yang 
menimbulkan pendataran dan pembukaan, lendir yang terdapat di 
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kanalis servikalis lepas, kapiler pembuluh darah pecah, yang 
menjadikan perdarahan sedikit. 
c. Pengeluaran cairan 
Terjadi akibat pecahnya ketuban atau selaput ketuban 
robek. Sebagian besar ketuban baru pecah menjelang 
pembukaan lengkap tapi kadang pecah pada pembukaan kecil. 
Pada kasus ini didapatkan hasil anamnese pada Ny. K. K 
mengeluh nyeri pinggang menjalar keperut bagian bawah sejak 
pukul 05.30 wita (19-07-2016) dan keluar lendir bercampur darah 
dari jalan lahir sejakpukul 16.30 wita dan sudah keluar air-air yang 
banyak dari jalan lahir sejak pukul 17.00 wita.  
Berdasarkan hasil pengkajian yang dilakukan pada Ny. K. K 
ditemukan adanya kesesuaian antara teori menurut Hidayat  
(2010), bahwa ibu yang ingin melahirkan akan mengalami tanda 
dan gejala seperti nyeri pinggang menjalar keperut, keluar lendir 
bercampur darah dan pengeluaran cairan dari jalan lahir. 
2. Interpretasi Data Dasar  
Menurut Varney (2007), Pada langkah ini dilakukan 
identifikasi terhadap diagnose atau masalah berdasarkan 
interpretasi yang benar atas data-data yang telah dikumpulkan. Data 
dasar tersebut dapat diinterpretasikan sehingga dapat dirumuskan 
diagnose dan masalah yang spesifik, baik rumusan masalah maupun 
masalah, keduanya harus ditangani. Berdasarkan teori menurut 
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Varney (2007), data subjektif yang dikaji yaitu: ibu hamil anak 
keberapa, pernah melahirkan berapa kali, pernah keguguran atau 
tidak, anak hidup berapa orang. Adanya  tanda-tanda persalinan 
yaitu rasa sakit dikarenakan adanya his yang adekuat, sering, teratur 
adanya lendir, dan darah dari jalan lahir yang disebabkan oleh 
robekan-robekan kecil pada serviks dan kadang-kadang disertai 
ketuban pecah dengan sendirinya. Data objektif yang di kaji yaitu: 
keadaan umum, kesadaran, TTV, pemeriksaan fisik, pemeriksaan 
laboratorium. 
Pada kasus Ny. K. K data subyektif yang didapat yaitu ibu 
hamil anak kedua, pernah melahirkan 1 kali, anak hidup 1 orang, 
adanya nyeri pinggang menjalar ke perut dan adanya pengeluaran 
lender bercampur darah dari jalan lahir. Data obyektifseperti 
observasi TTV dan pemeriksaan fisik tidak sempatdilakukan karena 
pasien datang dengan pembukaan lengkap dan adanya tanda gejala 
kala II (dorongan meneran, tekanan anus, perineum menonjol dan 
vulva membuka) dan tampak kepala bayi di introitus vagina dengan 
diameter 5-6 cm. 
Berdasarkan hasil tersebut, ditemukan adanya 
ketidaksesuaian teori menurut Wikjosastro (2002), bahwa data 
obyektif yang harus dikaji yaitu keadaan umum, kesadaran, TTV, 
pemeriksaan fisik, pemeriksaan laboratorium. Tetapi pada kasus Ny. 
K. K tidak dilakukan sesuai teori. Diagnose yang didapat menurut 
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Varney yaitu G2 P1 A0 AH1 UK 40 minggu 1 hari, janin, tunggal, 
hidup, intrauterine, presentasi kepala, inpartu kala 2, keadaan ibu 
dan janin baik. 
3. Antisipasi Masalah Potensial 
Diagnosa potensial ditegakan berdasarkan rangkaian 
masalah dan diagnosa yang sudah diidentifikasi. Langkah ini 
membutuhkan anitisipasi, bila memungkinkan dilakukan 
pencegahan, sambil mengamati klien, bidan diharapkan dapat 
bersiap-siap bila diagnosa/ masalah potensial benar-benar terjadi 
(Mangkuji, 2012).  
Pada kasus Ny K. K antisipasi masalah potensial tidak ada. 
4. Tindakan Segera 
 Setelah bidan merumuskan hal-hal yang perlu dilakukan 
untuk mengantisipasi diagnosa atau masalah potensial pada langkah 
sebelumnya, bidan juga harus merumuskan tindakan emergensi 
atau darurat yang yang harus dilakukan untuk menyelamatkan ibu 
dan bayi (Varney, 2007). 
 Padakasus Ny K. K tidak ada tindakan segera yang perlu 
dilakukan. 
 
5. Perencanaan 
Menurut Varney (2007), Langkah ini direncanakan asuhan 
menyeluruh yang ditentukan oleh hasil kajian pada langkah 
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sebelumnya. Langkah ini merupakan kelanjutan terhadap diagnosa 
atau masalah yang telah diidentifikasi atau diantisipasi. Bidan juga 
melakukan asuhan sayang ibu dan bayi saat proses persalinan 
berlangsung. Bidan memberikan asuhan sayang ibu dan bayi 
dengan melakukan pencegahan infeksi dan mengikutsertakan suami 
dan keluarga selama proses persalinan dan kelahiran bayi. 
Pencegahan infeksi disini dimaksudkan untuk memutuskan rantai 
penyebaran infeksi yang mungkin terjadi antara ibu, bayi baru lahir 
dan para penolong. Pencegahan infeksi yang dilakukan dengan 
memakai sarung tangan, mengenakan perlengkapan perlindungan 
diri (kaca mata, masker, celemek, dll), waspada dan berhati-hati 
dalam menangani benda tajam, melakuakan proses dekontaminasi 
dan menangani peralatan yang terkontaminasi merupakan cara-cara 
untuk meminimalkan risiko infeksi. 
 Mengikutsertakan suami dan keluarga saat proses persalinan 
juga merupakan asuhan sayang ibu yang sangat penting untuk 
dilakukan karena banyak hasil penilitian yang menunjukan bahwa 
jika ibu diperhatikan dan diberikan dukungan selama proses 
persalinan dan kelahiran bayi serta mengetahui dengan baik 
mengenai proses persalinan dan asuhan yang akan mereka terima, 
mereka akan mendapatkan rasa aman dan hasil yang lebih baik 
(APN 2008).  
124 
 
 
 
Pendekatan manajemen pengurangan rasa sakit secara 
nonfarmakologi. Metode ini mengurangi rasa sakit yang diberikan 
secara terus menerus dalam bentuk dukungan yang membantu 
dalam kemajuan persalinan, hasil kelahiran bertambah baik dan 
bersifat sayang ibu. Salah satu teknik relaksasi yang diajarkan 
kepada ibu yaitu menarik dan mengeluarkan napas dalam setelah 
masing-masing kontraksi. Relaksasi ini dapat diajarkan ketika 
seorang ibu berada pada persalinan aktif, jika ia belum 
mengetahuinya. Teknik ini terdiri dari ibu mengambil napas dalam 
dan kemudian mengeluarkan semuanya dengan suatu hembusan 
kuat setalah kontraksi selesai. Menganjurkan ibu untuk minum dan 
makan di antara kontraksi. Ibu akan mudah mengalami dehidrasi 
selama persalinan dan kelahiran. Untuk mempertahankan kondisi 
yang optimal pada ibu dan janin, pastikan ibu mendapatkan cukup 
asupan cairan (Varney, 2007). 
Mengatur posisi ibu mengedan dengan posisi jongkok, 
menungging, tidur miring, atau setengah duduk. Menurut Varney 
(2013) posisi mengedan atau meneran adalah posisi yang nyaman 
bagi ibu bersalin. Ibu bersalin dapat berganti posisi secara teratur 
selama kala II, karena hal ini sering kali mempercepat kemajuan  
persalinan dan ibu mungkin merasa meneran secara efektif pada 
posisi tertentu yang dianggap nyaman bagi ibu. 
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Pada kasus Ny. K. K perencanaan yang dilakukan adalah  
Informasikan hasil pemeriksaan, cuci tangan, jelaskan pada ibu 
posisi mengedan yang baik dan benar, ajarkan ibu teknik relaksasi, 
ajarkanibu cara mengedan, lakukan pertolongan persalinan sesuai 
58 langkah APN dan lakukan pendokumentasian. 
Rencana tindakan pada kasus Ny. K. K mengacu pada 
kebutuhan pasien, jadi dalam perencanaan ditemukan adanya 
kesesuaian antara teori dan kasus.  
6. Pelaksanaan 
Menurut Hidayat (2010) Rencana asuhan menyeluruh seperti 
telah diuraikan pada langkah kelima dilaksanakan secara efisien, 
efektif, dan aman. Pelaksanaannya dapat dilakukan seluruhnya oleh 
bidan atau bersama-sama dengan klien atau anggota tim kesehatan 
lainnya. Pada langkah ini merupakan tahap pelaksanaan dari semua 
rencana sebelumnya, baik terhadap masalah pasien ataupun 
diagnosa yang ditegakkan.  
Pada kasus Ny. K. K, pelaksanaan dari rencana tindakan 
yang dilakukan oleh bidan adalah menginformasikan hasil 
pemeriksaan, mencuci tangan, menjelaskan pada ibu posisi 
mengedan yang baik dan benar, mengajarkan ibu teknik relaksasi, 
mengajarkan ibu cara mengedan dan melakukan pertolongan 
persalinan sesuai 58 langkah APN. 
7. Evaluasi 
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Evaluasi merupakan langkah akhir dari proses asuhan 
kebidanan yang diberikan. Dimana tahap ini ditemukan keberhasilan 
dalam mengatasi masalah yang dihadapi oleh klien. Dari evaluasi 
yang dilakukan tidak ditemukan tanda-tanda gawat janin. 
Tanggal : 19-07-2016   Jam : 18.45 wita 
Bayi lahir spontan, menangis kuat, warna kulit kemerahan dan tonus 
otot baik. 
Tanggal : 19-07-2016   Jam : 18.50 wita 
Plasenta lahir spontan, selaput dan kotiledon lengkap, insersi 
lateralis, kontraksi uterus baik, laserase derajat 2, perdarahan ±150 
cc, panjang tali p usat 50 cm, diameter plasenta 20 cm. 
Tanggal : 19-07-2016   Jam :  18.50 wita  
Kala IV : TFU 2 jari bawah pusat, kontraksi uterus baik, teraba keras 
dan bundar pada fundus, kandung kemih kosong, perdarahan ± 150 
cc, laserase derajat 2 lakukan prosedur pasca persalinan, pasca 
tindakan, evaluasi bersih/aman, melengkapipartograf, 
implementasinya memastikan uterus berkontraksi dengan baik dan 
tidak terjadi perdarahan pervaginam. 
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BAB V 
PENUTUP 
5.1. Simpulan 
Berdasarkan studi kasus yang telah dilakukan terhadap kasus 
ibu multigravida dengan persalinan normal di Puskesmas Sikumana 
didapatkan kesimpulan sebagai berikut:  
1. Pada kasus Ny.K. K, ibu bersalin dengan persalinan normal 
pengkajian menunjukan bahwa etiologi persalinan normal karena ibu 
memiliki faktor penyebab persalinan normal seperti yang disebutkan 
pada teori.  
2. Penegakan Diagnosa pada Ny. K.K, ibu bersalin dengan persalinan 
normal yaitu sesuai dengan hasil pengkajian secara subyektif dan 
objektif demikian dapat ditegakan Diagnosa G2 P1 A0  UK 40 minggu 
1 hari, janin tunggal, hidup, intrauterine, presentasi kepala, keadaan 
ibu dan janin baik, inpartu kala II. 
3. Sesuai dengan hasil pemeriksaan keadaan umum ibu dan bayi tidak 
ditemukan adanya masalah potensial. 
4. Sesuai dengan analisa masalah potensial yang terjadi maka tidak 
ada tindakan segera yang perlu dilakukan pada By. Ny. K.K. 
5. Perencanaan yang dibuat adalah sesuai dengan keadaan umum ibu 
dan janin yaitu dengan perencanaan persalinan pervaginam dengan 
58 langkah asuhan persalinan normal serta penatalaksaan bayi baru 
lahir. 
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6. Pelaksanaan pertolongan persalinan pada Ny. K.K, ibu bersalin 
dengan persalinan normal dilakukan dengan 58 langkah asuhan 
persalinan normal. 
7. Pada tahap evaluasi semua pelaksanaan dilakukan sesuai dengan 
perencanaan yang ada dengan hasil ibu dan bayi yang telah lahir 
dalam keadaan baik. Berat badan lahir 3100 gram, ibu dan bayi telah 
diberi asuhan sesuai dengan perencanaan. 
5.2. Saran 
Berdasarkan kesimpulan diatas, maka Penulis dapat 
menyampaikan berbagai saran sebagai berikut :  
1. Bagi penulis 
Diharapkan dapat meningkatkan pengetahuan tentang penulisan 
peneliti dan asuhan persalinan normal serta dapat menjadi bahan 
pedoman bagi peneliti lanjutan 
2. Bagi Puskesmas 
Diharapkan tetap melaksanakan penatalaksanaan 58 langkah 
Asuhan Persalinan Normal, dan bidan tetap memperhatikan standar 
pelayanan kebidanan, dan meningkatkan pelayanan kepada ibu dan 
bayi serta melakukan kolaborasi dengan dokter bila ada masalah 
atau potensial masalah kebidanan yang tidak bisa ditangani sendiri 
oleh bidan 
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3. Bagi Profesi  
a. Bidan diharapkan agar dapat selalu mempertahankan dan 
meningkatkan kompetensinya, sehingga dalam menerapkan 
asuhan kebidanan terhadap klien sesuai dengan standar 
pelayanan kebidanan. 
b. Dalam memberikan asuhan kebidanan pada klien hendaknya 
selalu menerapkan manajemen kebidanan karena merupakan 
metodelogi dalam melakukan asuhan kebidanan yang mempunyai 
kontribusi dalam membuat solusi asuhan yang berkaitan dengan 
diagnosa kebidanan, masalah maupun kebutuhan klien.  
4. Bagi Institusi 
Diharapkan dengan karya tulis ini, dapat dijadikan sebagai bahan 
referensi di perpustakaan untuk meningkatkan kualitas pendidikan 
kebidanan. 
 
 
 
 
 
 
 
130 
 
 
DAFTAR PUSTAKA 
 
Asrinah, Putri S S, dkk. (2010). Asuhan Kebidanan Masa Persalinan. 
Yogyakarta: Graha Ilmu. 
 
Asri, Hidayat. 2010. Asuhan Kebidanan Persalinan. Yogyakarta: Nuha 
Medika. 
 
Departemen Kesehatan Republik Indonesia. 2008. Pelatihan Klinik Asuhan. 
 
Depkes RI. 2012. Survey Demografi dan Kesehatan Indonesia.    
 
Deswani. 2012. Asuhan Kebidanan Pada Kehamilannormal. Yogyakarta: 
Nuha Medika 
Dewi, Asridan Cristine Clervo P.  2012. Asuhan Persalinan Normal Plus 
Contoh Askeb Dan Patologi Persalinan.Jakarta: Graha Ilmu. 
 
Hartuti, dkk. 2010. Buku Ajar Dokumentasi Kebidanan. Jakarta: Graha Ilmu. 
 
Ilmiah, Widia. 2015. Buku Ajar Asuhan Persalinan Normal. Yogyakarta. 
Nuha Medika. 
 
Jannah, Nurul. 2011. Konsep Dokumentasi Kebidanan. Jogjakarta: AR-Rizz 
Media. 
 
JNPK, (2007). Asuhan Persalinan Normal. Penerbit: Jaringan nasional 
pelatihan klinik-kesehatan reproduksi: Jakata. 
 
Kuswanti. 2014.Asuhan Kebidanan Kehamilan.Yogyakarta: Pustaka 
Pelajar 
 
Mangkuji. 2012. Dokumentasi Kebidanan. Jakarta: Salemba Medika  
 
Manuaba I B G.  (1998). Ilmu Kebidanan Penyakit Kandungan dan Keluarga 
Berencana  Untuk  Pendidikan Bidan. Jakarta: EGC. 
 
Notoatmodjo, Soekidjo. 2008. Metodologi Penelitian Kesehatan. Jakarta: 
PT. Rineka Cipta. 
 
Nurasiah, Al. 2012. Asuhan Persalinan Normal Bagi Bidan. Bandung: 
Refika Aditama. 
 
131 
 
 
 
Prawirohardjo S. (2008). Buku Acuan Nasional Pelayanan Kesehatan Mat
ernal dan Neonatal. Jakarta: Yayasan Bina Pustaka Sarwono 
Prawirohardjo. 
 
Rochjati, Poedji. 2013. Asuhan Kebidanan Pada Hamil normal dan 
Patologi. Yogyakarta: Nuha Medika 
 
Rohani, dkk. 2011. Asuhan Kebidanan Pada Masa Persalinan. Jakarta. 
Salemba Medika. 
 
Sugiyono. 2011. Metode Penelitian Kuantitatif Kualitatif Dan R/D. Bandung. 
Alfabeta. 
 
Varney, H, dkk. 2007. Asuhan Kebidanan.Jakarta: EGC 
 
Varney,Helen. 2007. Buku Ajar Asuhan Kebidanan Edisi 4 volume 2. 
Jakarta. EGC. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ASUHAN KEBIDANAN PADA NY. K. K G2P1 A0AH1UMUR KEHAMILAN 40 
MINGGU 1 HARIDI PUSKESMAS SIKUMANA RAWAT INAP 
 
I. PENGKAJIAN 
Tanggalpengkajian : 19-07-2016  Jam :18.30 Wita 
Olehmahasiswa  : Winny Mesah 
1. BIODATA 
Nama ibu  : Ny. K.K  Nama suami : Tn. A.B 
Umur  : 29 Tahun  Umur   : 32 Tahun                                                 
Agama  : Islam  Agama  : Islam 
Suku/bangsa : Jawa/Indonesia Suku/bangsa : Jawa/Indonesia                                                        
Pendidikan : SMP   Pendidikan  :  SMP 
Pekerjaan : IRT   Pekerjaan  : Wiraswasta 
Alamat rumah : Sikumana RT.03/RW.06 
2. DATA SUBYEKTIF 
a. Keluhan utama : 
Ibu mengeluh merasakan sakit perut bagian bawah menjalar ke 
pinggang pukul 05.30 Wita dan keluar lendir darah pukul 16.30 wita, 
Tanggal 19-07-2016. 
b. Riwayat Menarche 
1) Menarche      : 12 tahun  
2) Siklus  : 28 hari 
3) Lamanya darah : 3-4 hari 
 
 
 
 
4) Sifat darah         : Encer 
5) Nyeri haid : Tidak ada 
6) HPHT                 : 12- 10- 2015 
7) TP                      : 19-07-2016 
c. Riwayat Menikah  
1) Status pernikahan  : Sah 
2) Lamanyamenikah  : 7 tahun 
3) Umur pada saat menikah : 22 tahun 
d. Riwayat kehamilan yang lalu 
1) Pergerakananakdirasakansejak : Usiakehamilan 5 bulan 
2) ANC berapa kali        : 4 kali  
3) Tempat ANC    : PuskesmasSikumana 
e. Riwayat kesehatan 
Penyakit yang pernahdiderita 
1) Jantung  : Tidakada  
2) HIV/AIDS     : Tidakada 
3) Hipertensi : Tidakada 
4) Hepatitis     : Tidakada  
5) Jiwa  : Tidakada 
6) Campak  : Tidakada 
7) Varicela  : Tidakada 
8) Malaria       : Tidakada 
9)  Lain-lain     : Tidakada 
 
 
 
 
f. Riwayat kesehatan keluarga dan penyakit keturunan 
1) Jantung  : Tidakada  
2) Hipertensi  ` : Tidakada 
3) Hepatitis     : Tidakada  
4) Jiwa  : Tidakada 
5) Campak  : Tidakada 
6) Varicela  : Tidakada 
7) Malaria  : Tidakada 
8) lain-lain  : Tidakada 
g. Keadaan psikososial 
1) Respon ibu dan keluarga terhadap kehamilan: Ibu dan keluarga 
senang terhadap kehamilan ini 
2) Dukungan keluarga : Ada 
3) Beban kerja dan kegiatan sehari-hari : Ibu melakukan pekerjaan 
seperti memasak, mencuci, menyapu. 
4) Jeniskelamin yang diharapkan  : Laki-
lakidanperempuansamasaja 
5) Pengambilankeputusandalamkeluarga : Bersama-sama 
6) Perilakukesehatan 
a) Rokok    :  Tidak  
b) Konsumsi obat terlarang  :  Tidak  
c) Minum kopi   :  Tidak 
 
 
 
 
 
h. Latar belakang budaya 
1) Kebiasaanmelahirkanditolongoleh   : Bidan 
2) Pantanganmakanan     : Tidakada 
3) kepercayaan yang berhubungandenganpersalinan: Tidakada 
4) kepercayaan yang berhubungandengannifas : Tidakada 
i. Riwayat seksual 
Apakah ada perubahan pola hubungan seksual: 
1) TM I : Tidakditanyaakn 
2) TM II  : Tidakditanyakan 
3) TM III : Tidakditanyakan 
Apakahadapenyimpanganataukelaiananseksual:Tidakada 
j. Riwayat makanan 
Sebelum hamil: 
1) Jenis makanan pokok  : Nasi, sayur  
2) Porsinya   : 1 piring makan  
3) Lauk pauk  : Tahu, tempe, ikan 
4) Minum   : Air putih 8 gelas / hari 
5) Keluhan   : Tidak ada 
Selama hamil 
1) Jenis makanan   : Nasi, sayur 
2) Porsinya   : 3-4 x makan  
3) Lauk pauk  :Tahu, tempe, ikan, telur, daging 
4) Minum   : Air putih 8 gelas/hari, susu 2 gelas/hari 
 
 
 
 
5) Keluhan    : tidak ada 
k. Riwayat pola eliminasi 
1) BAK 
Sebelumhamil: 
a) Frekuensi    : 4-5 kali/hari 
b) Bau  : Khas urine 
Selamahamil 
a) Frekuensi : 7-8 kali/ hari 
b) Bau   : khas urine 
2) BAB 
Sebelumhamil 
a) Frekuensi :1-2 kali/hari 
b) Bau  : Khas Feses 
c) Konsistensi : Lembek 
d) Keluhan : Tidak ada 
Selamahamil 
a) Frekuensi : 2-3 kali/hari 
b) Bau  : Khas Feses 
c) Konsistensi : Lembek 
d) Keluhan : Tidak ada 
l. Riwayat pola istirahat 
Sebelum hamil 
1) Tidursiang   : 2-3 jam/ hari 
 
 
 
 
2) Tidurmalam : 7-8 jam/hari 
Selama hamil  
1) Tidur siang   : 1  jam/ hari 
2) Tidur malam : 5-6 jam/hari 
m. Riwayat kebersihan diri 
1) Mandi   : 2 kali/hari 
2) Sikatgigi   : 2 kali/hari 
3) Gantipakaiandalam : 3 kali/hari 
4) Gantipakaianluar : 1 kali/hari 
5) Perawatanpayudara : 
Dilakukansejakhamildenganmenggunakanminyakkelapasebelu
mmandi 
3. DATA OBYEKTIF 
a. Pemeriksaan umum 
1) Keadaanumum : Baik 
2) Kesadaran  : Composmentis 
3) Bentuktubuh  : Lordosis 
4) Ekspresiwajah  : Kadangmeringis 
5) Tanda-tanda vital  :  
Suhu : 36,7ºc    TD : 110/70mmHg 
Nadi : 80 kali/menit  RR : 20 kali/menit, 
TB : 155 cm 
6) BB sebelumhamil : 48 kg 
 
 
 
 
7) BB saathamil  : 59 kg 
8) LILA   : 27 cm 
b. Pemeriksaan fisik 
1) Inspeksi 
a) Kepala   : Normal 
b) Rambut   : Bersih, tidakrontok 
c) Wajah   : 
(1) Bentuk     :  Oval 
(2) Pucat     :  Tidak 
(3) Cloasma gravidarum      :  Ada 
(4) Oedema    : Tidak ada 
d) Mata  
(1) Conjungtiva       : Merah muda 
(2) Sclera    : Putih 
(3) Oedema   : Tidak ada 
e) Mulut  
(1) Mukosa bibir  : Lembab 
(2) Warna bibir  : Merah muda 
(3) Stomatis/sariawan :Tidak ada 
f) Gigi   
(1) Kelengkapan gigi  : Lengkap 
(2) Caries gigi   : Tidak ada 
g) Tenggorokan: 
 
 
 
 
(1) Warna    : Merah muda 
(2) Tonsil     : Tidak ada 
h) Leher: 
(1) Adakah pembesaran kalenjar limfe  : Tidak 
(2) Adakah pembesaran kalenjar thyroid  : Tidak 
(3) Adakah pembendungan vena jugularis : Tidak 
i) Dada: 
(1) Bentuk   : Simetris 
(2) Mamae 
Bentuk  : Simetris, membesar 
Areola  : Hiperpigmentasi 
Putting susu : Menonjoldanbersih 
j) Perut  
(1) Bentuk   : Membesar sesuai UK 
(2) Linea nigra  : Ada 
(3) Striealbicans / alba : Tidak ada 
(4) Bekas luka operasi : Tidak ada 
k) Ekstremitas 
(1) Bentuk  : Normal 
(2) Varices    : Tidak ada 
(3) Oedema  :Tidak ada 
l) Vulva vagina dan anus: 
(1) Bentuk  : Normal 
 
 
 
 
(2) PPV  : Ada lendir darah 
(3) Varises  : Tidak ada 
(4) Haemoroid        :Tidak ada 
2) Palpasi 
a) Kepala : Normal, tidakadabenjolan 
b) Leher : 
(1) Adakah pembesaran kalenjar limfe  : Tidak 
(2) Adakah pembesaran kalenjar thyroid : Tidak 
(3) Adakah pembendungan vena jugularis : Tidak 
c) Perut: 
(1) Leopold I        :     Tidak sempat dilakukan 
(2) Leopold  II :     Tidak sempat dilakukan  
(3) Leopold III     :     Tidak sempat dilakukan  
(4) Leopold IV   :     Tidak sempat dilakukan  
(5) Mc Donald   :     Tidak sempat dilakukan 
(6) TBBAJ          :     Tidak sempat dilakukan 
3) Auskultasi:  
a) DJA  : Tidaksempatdilakukan 
b) Frekuensi : -  
4) Perkusi: 
Reflex patella  : Tidakdilakukan 
 
 
 
 
 
 
c. PEMERIKSAAN DALAM 
Tanggal  : 19-07-2016             Jam: 18.30 WITA 
Oleh   : WinnyMesah 
1) Vulva   : Normal 
2) Vagina   : Normal 
3) Portio   : - 
4) Pembukaan  : - 
5) Kantongketuban : - 
6) Bagianterendah : Kepala 
7) Posisi   : - 
8) Turunh hodge  : - 
d. PEMERIKSAAN LABORATORIUM 
1) Urine 
a) Reduksi  : - 
b) Albumin  : - 
2) Darah 
a) HB    : - 
b) Golongandarah  : - 
e. PEMERIKSAAN KHUSUS 
1) USG : Tidakdilakukan 
2) Rontgen  : Tidakdilakukan 
 
 
 
 
 
 
II. ANALISA MASALAH DAN DIAGNOSA 
Diagnosa Data dasar 
Dx : Ibu G2 P1 A0 
AH1 Uk 40 minggu 
+ 1 hari Janin 
Tunggal, Hidup 
Intra Uterine, 
Letak Kepala, 
inpartu kala 1 fase 
aktif. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DS : Ibu mengatakan hamil anak kedua, tidak 
pernahkeguguran, haid terakhir tanggal 
12-10-2016 pergerakan janin dalam 24 
jam terakhirmasihdirasakan. Ibu 
mengatakan ingin melahirkan sakit 
pinggang menjalar ke perut bagian bawah 
pukul 05.30 witadan pengeluaran lendir 
bercampur darah dari jalan lahir sejak 
pukul 16.30 wita, tanggal 19-07-2016 
DO :  TP : 19-07-2016 
UK : 40 minggu +1 hari  
KU : Baik, Kesadaran : Composmentis 
TTV : TD : -, S: - , RR: -, N : - 
BB : - 
Lila : - 
1. Inspeksi: 
Wajah :Tidakpucat, tidakadaoedema 
Mata  : Konjungtiva merah muda, sclera putih,  
tidak ada oedema 
2. Palpasi: 
Dada : Payudara normal, putting susu 
menonjol, ada hyperpigmentasi pada 
areola mammae, colostrums (+) / (+) 
Leher : Tidak ada pembesaran kelenjar tyroid, 
tidak pembesaran kelenjar limfe 
Abdomen : Tidak ada bekas luka operasi, ada 
striae albicans, ada linea nigra 
Ekstremitas : Oedema (-), Varises (-) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
a. Leopold I     : Tidaksempatdilakukan 
b. Leopold  II   : Tidaksempatdilakukan 
c. Leopold III    : Tidaksempatdilakukan 
d. Leopold IV   : Tidaksempatdilakukan 
e. Mc Donald  :  Tidaksempatdilakukan 
f. TBBA          :  Tidaksempatdilakukan 
3. Auskultasi:  
a.  DJA : Tidaksempatdilakukan 
b.  Frekuensi   : - 
4. Pemeriksaan dalam 
a. Vulva   : Tidak ada oedema 
b. Vagina   : Tidak ada kelainan 
c. Portio   : - 
d. Pembukaan : - 
e. Kantong ketuban: - 
f. Bagian terendah: Kepala 
g. Posisi   : - 
h. Turun hodge      : - 
 
III. ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL 
Terjadinyaruptur perineum 
IV. TINDAKAN SEGERA 
Melakukan pertolonganpersalinan 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
V. PERENCANAAN 
Tanggal : 19-07-2016 
Pukul : 18.32 WITA 
Dx : Ibu G2 P1 A0 AH1 UK 40 minggu 1 hari,Janin Tunggal   
HidupIntra Uterine, LetakKepala, inpartukala II 
1. Informasikan pada ibu tentang dan keluarga tentang hasil 
pemeriksaan  
R/ Informasi yang diberikan memberi gambaran pada ibu tentang 
kesehatan ibu dan janin sehingga ibu lebih kooperatif untuk asuhan 
selanjutnya. 
2. Cuci tangan 
R/ cuci tangan merupakan langkah pencegahan terjadinya transimi 
kuman dan bakteri dari pasien ke bidan dan atau dari bidan ke 
pasien. 
3. Jelaskan pada ibu posisi yang baik dan benar saat mengedan 
R/ posisi yang baik dan benar dapat mempercepat penurunan kepala 
dan mempercepat proses persalinan 
4. Ajarkan ibu teknik relaksasi 
R/ teknik relaksasi usapan punggung akan memberikan tekanan 
secara esternal pada tulang belakang yang akan menghilangkan 
tekanan internal pada tulang belakang oleh kepala janin sehingga 
mengurangi nyeri. 
 
 
 
 
 
5. Ajarkan ibu cara mengedan 
R/ membantu memperlancar proses persalinan sehingga 
menghindari rupture uteri maupun rupture perineum dan mencegah 
ibu mudah kelelahan. 
6. Siapkan alat dan bahan sesuai saff 
R/ mencegah penyebaran bakteri dan kuman yang mungkin saja 
terjadi dan mencegah infeksi nosokomial. 
7. Dokumentasikan hasil pemeriksaan 
R/ merupakan bahan evalusi, bukti pelayanan tindakan, tanggung 
jawab dan tanggung gugat bidan dalam asuhannya. 
VI. PELAKSANAAN 
Tanggal : 19-07-2016 
Pukul : 18.33 WITA 
Dx : Ibu G2 P1 A0 AH1 UK40 minggu 1 hari janin, tunggal, hidup, 
intra uterine, letakkepala, inpartukala II 
1. Menginformasikan pada ibu tentang dan keluarga tentang hasil 
pemeriksaan  
M/ Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan 
2. Mencuci tangan 
M/ tangan tampak bersih 
3. Menjelaskan pada ibu posisi yang baik dan benar saat mengedan 
M/  ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan 
4. Mengajarakn ibu teknik relaksasi 
 
 
 
 
M/ ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan 
5. Mengajarkan ibu cara mengedan 
M/ ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan 
6. Melakukan pertolongan persalinan sesuai 58 langkah APN 
M/menyiapkan alat dan bahan sesuai SAFF 
SAFF I SAFF II SAFF III 
 Partus set berisi : 
sarung tangan steril (2),  
gunting tali pusat, 
gunting episiotomi (1), 
½ Koher (1), klem (2), 
pengikat tali pusat (1), 
kasa secukupnya. 
 Hecting set berisi : 
sarung tangan steril (2),  
gunting benang (1), 
Pemegang jarum (1), 
Jarum otot dan kulit, 
pinset anatomis (1), 
pinset cirugis (1), kasa 
secukupnya. 
 Tempat plasenta 
 Tensi meter 
 Stethoscope 
 Wadah berisi 
 Larutan clorin 
0,5% 
 Sarung tangan 
steril dan kateter 
steril 
 Thermometer 
 
 
 
 Perlengkapan ibu 
 Perlengkapan bayi 
 Plastik pakayan 
kotor 
 Peralatan APD 
 
VII. EVALUASI  
Tanggal : 19-07-2016  
Pukul : 18.35 WITA 
Diagnosa : G2 P1 A0AH1, UK 40Minggu 1 hari,janintunggal, hidup, 
Intrauterine, presentasekepala, inpartukala II. 
 
 
 
 
S :
 Ibumengatakanmerasaadadoronganuntukmeneransepertiingi
n BAB, keluar lender 
dandarahbertambahbanyakdarijalanlahir, keluar air-air yang 
banyakdarijalanlahir, 
ibumerasalemasdantidakadatenagauntukmeneran 
O : Ku ibubaik, kesadaran :composmentis, TD : 130/90 mmHg,   
S : 37˚C, N : 82x/menit, RR : 20x/menit, perineum 
menonjol,vulva membuka, ketubanpecahspontan, 
cairanketubanjernih. 
A : Kala II 
P : Pastikanperlengkapan: 
1. Siap diri 
2. Siap keluarga 
3. Persiapan pertolongan persalinan 
4. Menolong persalinan 
I : Melakukanpenanganankala II AsuhanPersalinan Normal, 
pukul18.35WITA 
1. Mengamati tanda dan gejala persalinan kala dua (Do-
Ran, Tek-Nus, Per-Jol, Vul-Ka) 
2. Memastikan perlengkapan, bahan dan obat-obatan 
esensial siap digunakan. Mematahkan ampul oksitosin 10 
 
 
 
 
unit dan menempatkan tabung suntik steril sekali pakai di 
dalam partus set. 
3. Mengenakan baju penutup atau celemek plastik yang 
bersih 
4. Melepaskan semua perhiasan yang dipakai di bawah siku, 
mencuci kedua tangan dengan sabun dan air bersih yang 
mengalir dan mengeringkan tangan dengan handuk satu 
kali pakai/pribadi yang bersih 
5. Memakai satu sarung dengan DTT atau steril untuk 
semua pemeriksaan dalam 
6. Mengisap oksitosin 10 unit ke dalam tabung suntik 
(dengan memakai sarung tangan disinfeksi tingkat tinggi 
atau steril) dan meletakkan kembali di partus set/wadah 
disinfeksi tingkat tinggi atau steril tanpa mengkontaminasi 
tabung suntik) 
7. Membersihkan vulva dan perineum, menyekanya dengan 
hati-hati dari depan ke belakang dengan menggunakan 
kapas atau kasa yang sudah dibasahi air disinfeksi tingkat 
tinggi 
8. Dengan menggunakan teknik aseptik, melakukan 
pemeriksaan dalam untuk memastikan bahwa 
pembukaan serviks sudah lengkap. Hasil VT: 
vulva/vagina tidak ada kelainan, portio tidak teraba, 
 
 
 
 
pembukaan 10cm, kantung ketuban tidak ada, presentase 
kepala, penunjuk UUK  depan, tidak ada molase, TH III-
IV.  
9. Mendekontaminasi sarung tangan dengan cara 
mencelupkan tangan yang masih memakai sarung tangan 
kotor ke dalam larutan klorin 0,5% dan kemudian 
melepaskannya dalam keadaan terbalik serta 
merendamnya di dalam larutan klorin 0,5% selama 10 
menit. Mencuci kedua tangan (seperti di atas) 
10. Memeriksa Denyut Jantung Janin (DJJ) setelah kontraksi 
berakhir, DJJ 140 x/menit. 
11. Memberitahu ibu pembukaan sudah lengkap dan keadaan 
janin baik. Membantu ibu berada dalam posisi yang 
nyaman sesuai keinginannya 
12. Meminta bantuan keluarga untuk menyiapkan posisi ibu 
utuk meneran. (Pada saat ada his, bantu ibu dalam posisi 
setengah duduk dan pastikan ia merasa nyaman) 
13. Melakukan pimpinan meneran saat ibu mempunyai 
dorongan yang kuat untuk meneran  
14. Jika ibu tidak mempunyai keinginan untuk meneran 
menganjurkan ibu untuk berjalan, berjongkok atau 
mengambil posisi yang aman. Jikai ibu belum ingin 
meneran dalam 60 menit, menganjurkan ibu untuk mulai 
 
 
 
 
meneran pada puncak kontraksi-kontraksi tersebut dan 
beristirahat di antara kontraksi. Ibu tidak ingin jalan ibu 
hanya ingin tidur saja. Kepala bayi telah membuka vulva 
dengan diameter 5-6 cm, meletakkan handuk bersih di 
atas perut ibu untuk mengeringkan bayi 
15. Meletakkan handuk bersih (untuk mengeringkan bayi) 
diperut ibu, jika kepala bayi telah membuka vulva dengan 
diameter 5-6 cm 
16. Meletakkan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian dibawah 
bokong ibu. 
17. Membuka partus set dan perhatikan kembali kelengkapan 
alat dan bahan.  
18. Memakai sarung tangan DTT atau steril pada kedua 
tangan 
19. Saat kepala bayi membuka vulva dengan diameter 5-6 
cm, lindungi perineum dengan satu tangan yang dilapisi 
kain tadi, letakkan tangan yang lain di kelapa bayi dan 
lakukan tekanan yang lembut dan tidak menghambat 
pada kepala bayi, membiarkan kepala keluar perlahan-
lahan. Menganjurkan ibu untuk meneran perlahan-lahan 
atau bernapas cepat dan dangkal saat kepala lahir 
 
 
 
 
20. Memeriksa lilitan tali pusat dan mengambil tindakan yang 
sesuai jika hal itu terjadi, dan kemudian meneruskan 
segera proses kelahiran bayi  
21. Menunggu hingga kepala bayi melakukan putaran paksi 
luar secara spontan 
22. Setelah kepala melakukan putaran paksi luar, tempatkan 
kedua tangan di masing-masing sisi muka bayi, pegang 
secara biparietal. Menganjurkan ibu untuk meneran saat 
kontraksi berikutnya. Dengan lembut menariknya ke arah 
bawah dan kearah keluar hingga bahu anterior muncul di 
bawah arkus pubis dan kemudian dengan lembut menarik 
ke arah atas dan ke arah luar untuk melahirkan bahu 
posterior 
23. Setelah kedua bahu dilahirkan, geser tangan bawah 
kearah perineum ibu untuk menyangga kepala, lengan 
dan siku sebelah bawah. Gunakan tangan atas untuk 
menelusuri dan memegang lengan dan siku sebelah atas 
24. Setelah tubuh dari lengan lahir,  menelusurkan tangan 
yang ada di atas (anterior) dari punggung, bokong, 
tungkai dan ke arah kaki . pegang kedua mata kaki 
(masukkan telunjuk diantara kaki dan pegang masing-
masing mata kaki dengan ibu jari dan jari-jari lainnya) 
 
 
 
 
25. Melakukan penilaian sepintas : bayi cukup bulan, air 
ketuban jernih, tidak bercampur mekonium, bayi lahir 
lambat menagis, dilakukan langkah awal selama 30 detik, 
bayi menangis kuat bernapas tanpa kesulitan,dan bayi 
bergerak aktif 
26. Segera membungkus kepala dan badan bayi dengan 
handuk dan biarkan kontak kulit ibu 
27. Menjepit tali pusat menggunakan klem kira- kira 3 cm dari 
pusat bayi. Melakukan urutan pada tali pusat mulai dari 
klem kearah ibu dan memasang klem kedua 2 cm dari 
klem pertama ( kearah ibu). 
28. Memegang tali pusat dengan satu tangan, melindungi 
bayi dari gunting dan memotong tali pusat diantara dua 
klem tersebut. 
29. Segera mengeringkan bayi,  dimulai dari muka,  kepala 
dan badan bayi kecuali bagian  tangan tanpa 
membersihkan verniks. Ganti handuk basah dengan 
handuk/kain yang kering dan biarkan bayi diatas perut ibu 
30. Letakkan bayi agar ada kontak kulit ibu ke kulit bayi. 
Letakkan bayi tengkurap di dada ibu. Luruskan bahu bayi 
sehingga bayi menempel di dada/perut ibu. Usahakan 
kepala bayi berada di antara payudara ibu dengan posisi 
 
 
 
 
lebih rendah dari puting payudara ibu. Selimuti ibu dan 
bayi dengan kain hangat dan pasang topi di kepala bayi. 
31. Meletakan kain yang bersih dan kering. Melakukan 
palpasi abdomen untuk menghilangkan kemungkinan 
adanya bayi kedua. 
32. Memberi tauh kepada ibu bahwa ia akan disuntik agar 
uterus berkontraksi dengan baik.  
E : Padatanggal 19–07–2016, pukul 18.45 WITA 
bayilahirspontan, lahirlangsungmenangis, 
jeniskelaminlaki-
lakidandiberipenatalaksanaanInisiasiMenyusuDini 
Kala III 
S :
 Ibumengatakanmerasasenangkarenadapatmelahirkanbayiny
asecaraspontandanselamat, 
ibujugamengatakanperutnyaterasa mules 
O : Keadaanumumbaik, kesadarancomposmentis, adatanda-
tandapelepasanplasenta, perubahanbentukdantinggi fundus 
uteri, talipusatbertambahpanjang, 
adasemburandarahmendadak 
A : P2 A0 AH2, dalampemantauankala III 
P : Manajemenaktifkala III 
I : Melakukanmanajemenaktifkala III 
 
 
 
 
33. Dalam waktu 1 menit setelah bayi lahir suntikan oksitosin 
10 unit IM di 1/3 paha atas bagian distal lateral (lakukan 
aspirasi sebelum menyuntik oksitosin) 
34. Memindahkan klem pada tali pusat hingga berjarak 5-
10cm dari vulva 
35. Letakkan satu tangan diatas kain pada perut ibu, di tepi 
simpisis, untuk mendeteksi, tangan yang lain 
menegangkan tali pusat 
36. Setelah uterus berkontraksi, tegangkan tali pusat ke arah 
bawah sambil tangan yang lain mendorong uterus ke arah 
belakang-atas (dorso-kranial) secara hati-hati (untuk 
mencegah inversio uteri). Bila plasenta tidak lahir stelah 
30-40 detik, hentikan penegangan tali pusat dan tunggu 
hingga timbul kontraksi berikutnya dan ulangi prosedur 
diatas (jika uterus tidak segera berkontraksi, minta ibu, 
suami atau keluarga untuk melakukan stimulasi puting 
susu) 
37. Melakukan penegangan dan dorongan dorso-kranial 
hingga plasenta terlepas, minta ibu untuk meneran sambil 
penolong menarik tali pusat dengan arah sejajar lantai 
dan kemudian kearah atas, mengikuti poros jalan lahir 
(tetap lakukan tekanan dorso-kranial) 
 
 
 
 
38. Jika plasenta terlihat di introitus vagina, melanjutkan 
kelahiran plasenta dengan menggunakan kedua tangan 
memegang plasenta dengan dua tangan dan dengan hati-
hati memutar plasenta hingga selaput ketuban terpilin. 
Dengan lembut perlahan melahirkan selaput ketuban 
tersebut 
39. Segera setelah plasenta dan selaputketuban lahir, 
melakukan masase uterus, meletakkan telapak tangan di 
fundus dan melakukan masase dengan gerakan 
melingkar dengan lembut hingga uterus berkontraksi 
(fundus menjadi keras). Lakukan tindakan yang 
diperlukan jika uterus tidak berkontraksi setelah 15 detik 
massage 
40. Memeriksa kedua sisi plasenta baik yang menempel ke 
ibu maupun janin dan selaput ketuban untuk memastikan 
bahwa selaput ketuban lengkap dan utuh. Meletakkan 
plasenta di dalam kantung plastik atau tempat khusus 
41.  Mengevaluasi tidak adanya  laserasi pada vagina dan 
perineum  
E : Pukul 18.50 WITA plasentalahirspontan, 
selaputchoriondan amnion utuh, kotiledonlengkap, 
talipusatinsersilateralis, panjangtalipusat ± 50cm 
Kala IV 
 
 
 
 
S : Ibumengatakanperutnyamasihterasamulesdanterasalemas 
O : Keadaanumumbaik, kesadaran :composmentis 
 TTV : TD : 130/90 mmHg, S : 37˚C, N : 86 x/menit, 
RR=18x/menit 
 TFU : 2 jaribawahpusat 
 Kandungkemih : Kosong 
 Perdarahan  : ± 100 cc 
Perineum  : lakukanpenjahitan 
A : P2 A0AH2dalampemantauankala IV 
I : Melakukanprosedurkala IV persalinan 
42. Meniai ulang uterus dan memastikannya berkontraksi 
dengan baik perdarahan pervaginam 
43. Membiarkan bayi tetap melakukan kontak kulitr ke kulit di 
dada ibu paling sedikit 1 jam 
44. Setelah 1 jam lakukan penimbangan/pengukuran bayi, 
beri tetes mata antibiotika profilaksis dan vitamik k1, 1 mg 
IM di paha kiri anterolateral 
45. Setelah 1 jam pemberian vitamin k1, berikan suntikan 
imunisasi hepattis B di paha kanan anterolateral 
46. Melanjutkan pemantauan kontraksi dan mencegah 
perdarahan pervaginam 
47. Mengajarkan ibu/keluarga cara melakukan massage 
uterus dan menilai kontraksi 
 
 
 
 
48. Mengevaluasi dan estimasi jumlah kehilangan darah 
49. Memeriksa nadi ibu dan keadaan kandung kemih setiap 
15 menit selama 1 jam pertama pasca persalinan dan 
setiap 30 menit selama jam kedua pasca persalinan 
50. Memeriksa kembali bayi untuk pastikan bahwa bayi 
bernapas dengan baik (40-60 kali/menit) serta suhu tubuh 
normal (36,5-37,5) 
51. Menempatkan semua peralatan bekas pakai dalam 
larutan klorin 0,5% untuk dekontaminasi (10 menit cuci 
dan bilas peralatan setel;ah didekontaminasi) 
52. Membuang bahan-bahan yang terkontaminasi ke tempat 
sampah yang sesua 
53.  Membersihkan ibu dengan air DTT. Bersihkan sisa cairan 
ketuban, lendir dan darah, bantu ibu memakai pakaian 
yang bersih dan kering 
54. Memastikan ibu merasa nyaman. Bantu ibu memberikan 
ASI, anjurkan keluarga unttuk memberi ibu makan dan 
minum yang diinginkannya 
55. Melakukan dekontaminasi tempat bersalin dengan larutan 
klorin 0,5% 
56. Mencelupkan sarung tangan yang kotor ke dalam larutan 
klorin 0,5% balikkan bagian dalam ke luar dan rendam 
larutan klorin 0,5% selama 10 menit 
 
 
 
 
57.  Mencuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir 
58. Melengkapi partograf (halaman depan dan belakang), 
periksa tanda-tanda vital dan asuhan kala IV 
Antroprometri Bayi 
BB : 3.100 gram 
PB : 50 cm 
LK : 35 cm 
LD : 34 cm 
LP : 33 cm 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
